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Successful treatment of bacterial meningitis in adults requires a rapid and accurate etiologic diagnosis, appropriate empirical therapy, and 

adjunctive treatment. Etiology and antimicrobial susceptibility of major pathogens of meningitis can differ by country. Ideal clinical practice 

guidelines for the management of bacterial meningitis in Korea should be based on studies conducted in Korea. We developed clinical 

practice guidelines for the management of bacterial meningitis in adults in Korea by adaptation of existing foreign guidelines. These guidelines 

were developed by the joint committee of the Korean Society for Chemotherapy, the Korean Society of Infectious Diseases, the Korean 

Neurological Association, the Korean Neurosurgical Society, and the Korean Society of Clinical Microbiology.
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핵심 요약(Executive Summary) 

1. 세균성 수막염이 의심되는 환자 중 척수천자 전 영상검사를 어떤 

환자들에서 시행할 것인가?     

- 다음과 같은 경우에 척수천자 전 뇌 영상검사를 시행할 것을 고려

한다(B-II) :

	 면역억제환자, 최근 1주 이내 경련, 유두부종, 의식 수준의 저하, 

국소신경증상, 신경학적 질환 기왕력(종양, 뇌졸증, 뇌농양), 경험

적 치료 72시간 후에도 지속되는 발열, 요추 천자할 부위의 국소

적 감염 징후

2. 세균성 수막염을 진단하고, 바이러스성, 결핵성 혹은 진균성 

수막염과 감별하기 위해서 어떤 검사를 시행해야 하는가? 

- 뇌척수액 검사는 세균성 수막염 감별에 반드시 필요하며 척수천

자를 시행할 것을 권장한다(A-III).

- 뇌척수액 유산염(lactate) 검사는 항균제를 투여 받은 환자에서 

세균성 수막염 배제에 유용하므로 이를 고려한다(B-II).

- 혈청 C-reactive protein (CRP)는 수막염에 합당한 척수액 검사 

소견을 보이는 환자에서 그람 염색 음성인 환자의 감별에 유용하

므로 검사를 고려한다(B-II).

- 혈청 procalcitonin (PCT) 검사는 검사 지표 중 가장 효과적으로 

세균성 수막염을 진단할 수 있어 이를 고려한다(B-II).

- 뇌척수액 adenosine deaminase (ADA)는 결핵성 수막염을 감

별하는 데 유용하므로 검사를 고려한다(B-II).

3. 세균성 수막염의 원인 진단을 위해서 어떤 특이적 검사를 시행할 

것인가?  

- 뇌척수액과 혈액 배양은 세균의 확인과 항균제 감수성 검사를 위

해 반드시 시행한다(A-III).

- 뇌척수액 그람 염색은 가장 신속하게 균을 확인할 수 있으며 일부

에서는 균종 추정까지 가능하므로 반드시 검사를 시행할 필요가 

있다(A-III).

- 뇌척수액 직접 항원 검사는 그람 염색에 비해 민감하지는 않으나 

이미 항균제를 투여 받은 환자에서 유용하다(B-II).

- 뇌척수액 polymerase chain reaction (PCR)은 최근 평가가 이

루어지고 있으며 세균성 수막염이 의심되면 PCR을 고려할 수 있

고, 특히 항균제를 투여 받은 환자에서는 원인균 감별에 유용할 

수 있다(B-II).

4. 세균성 수막염 환자에서 뇌 MRI 촬영의 적응증은 무엇인가? 

- 뇌 영상 촬영 중 뇌 MRI는 다음과 같은 경우에 도움이 될 수 있어 

촬영을 고려할 수 있다(C-III) : 

	 두부외상, 뇌신경수술, 혹은 뇌척수액의 누출과 연관된 재발성 뇌

수막, 뇌허혈, 뇌경색, 혹은 정맥동 혈전증의 발생, 뇌농양이나 경

막하축농의 동반; 뇌실염이나 뇌수두증의 발생 

5. 세균성 수막염 환자에서 반복적인 뇌척수액 검사의 적응증은 

무엇인가? 

- 항균제 치료에 적절히 반응하고 있는 환자에서 뇌척수액 검사를 

반복하는 것은 일반적으로 권장하지 않는다(A-III).

- 적절한 항균제를 사용한 지 48-72시간 후에도 임상적으로 반

응하지 않는 경우 뇌척수액 검사를 다시 시행할 것을 권장한다

(A-III).

6. 세균성 수막염이 의심되는 경우 얼마나 빨리 경험적 항균제가 

투여되어야 하는가? 

- 세균성 수막염은 응급질환으로서 이 질환이 의심되거나 진단된 

경우 가능한 빨리 적절한 항균제 치료를 시작할 것을 권장한다

(A-III). 

7. 국내 성인의 급성 세균성 수막염의 원인균과 주요 원인균의 

항균제 감수성은 어떠한가?   

- 국내 성인에서 지역사회 획득 세균성 수막염의 가장 흔한 원인

은 Streptococcus pneumoniae이며, 다음으로 흔한 원인균

은 Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Listeria 

monocytogenes 등이다. 

- 국내 성인에서 병원 획득 세균성 수막염의 흔한 원인은 그람음성 

막대균과 S. aureus, coagulase-negative Staphylococcus, S. 

pneumoniae 등이다.

8. 세균성 수막염이 의심되거나 진단된 환자에게 경험적으로 어떤 

항균제를 사용해야 하는가? 

-	18-50세의 건강한 성인에서는 뇌척수액, 혈액 배양의 결과가 확

인될 때까지 vancomycin (15-20 mg/kg을 매 12시간 간격으로 

정맥투여)과 3세대 cephalosporin (ceftriaxone 2 g을 매 12-24

시간 간격으로, 또는 cefotaxime 2 g을 매 4-6시간 간격으로 정

맥투여)을 병용 투여할 것을 권장한다(A-III).

-	Penicillin이나 3세대 cephalosporin에 내성인 S. pneumoniae

에 의한 수막염이 의심될 경우에는 vancomycin과 3세대 

cephalosporin 병용요법에 rifampin 추가를 고려할 수 있다

(C-III). 

- 50세 이상, 알코올 중독, 만성 쇠약성 질환, AIDS, 면역억제

제 투여, 장기 이식 등의 세포성 면역이 저하된 환자에서는 L. 

monocytogenes를 표적으로 ampicillin (2g IV q4h)을 추가할 

것을 권장한다(A-III).

- 최근 두경부 외상(두개저 골절, 관통상)이 있었거나, 신경외

과 수술 후, 뇌실복강 션트를 가진 환자라면, 경험적 항균제

로 vancomycin과 항녹농균 효과를 가진 cephalosporin 

(ceftazidime 2 g 또는 cefepime 2 g을 8시간마다 정맥투여)의 

병용 투여를 권장한다(A-III).
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9. 수막염의 원인 세균이 확인된 후에는 어떤 특이적 항균제를 

사용할 것인가? 

- Penicillin 감수성(MIC <0.1 µg/mL) 인 폐렴사슬알균 수막

염 치료에는 penicillin G 또는 ampicillin을 투여한다(A-III). 

Penicillin 내성(MIC ≥0.1 µg/mL), ceftriaxone 감수성(MIC 

<1.0 µg/mL) 인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장한다

(A-III). Penicillin 내성(MIC ≥0.1 µg/mL), ceftriaxone 비

감수성(MIC ≥1.0 µg/mL)인 경우는 vancomycin, 3세대 

cephalosporin 병용요법을 권장하고(A-III), 상기 병용요법에 

rifampin 추가를 고려할 수 있다(B-III). 

-	Penicillin 감수성(MIC <0.1 µg/mL) 인 수막알균 수막염 치료

에는 penicillin G 또는 ampicillin을 투여하며, penicillin 내성

(MIC ≥0.1 µg/mL)인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장한다

(A-III). 

-	Escherichia coli, K. pneumoniae와 같은 장내 그람음성균에 의

한 수막염 치료에는 ceftriaxone이나 cefotaxime과 같은 3세대 

cephalosporin을 권장하며(A-II), Pseudomonas aeruginosa

에 의한 경우는 cefepime 또는 ceftazidime을 권장한다(A-II). 

다만 그람음성균의 경우 내성의 빈도가 증가하고 있으므로 반드

시 항균제 감수성 결과를 확인해야 한다.

- Methicillin 감수성 S. aureus (MSSA)에 의한 수막염의 치료에는 

nafcillin을 권장하며, methicillin 내성인 경우는 vancomycin, 

rifampin 병용요법을 권장한다(A-III). 

- Ampicillin 감수성, gentamicin 감수성 Enterococcus에 의한 

수막염의 치료에는 ampicillin, gentamicin 병용요법을 권장하

며, ampicillin 내성, gentamicin 감수성인 경우는 vancomycin, 

gentamicin 병용요법을 권장한다(A-III). 다만 gentamicin에 고

도내성(>500 µg/mL) 인 경우에는 병용하지 않는다. Ampicillin

과 vancomycin에 모두 내성인 경우는 linezolid를 권장한다

(B-III).

10. 원인균에 따라 권장되는 항균요법의 기간은?

-	수막알균 수막염과 Haemophilus influenzae 수막염의 치료기

간은 7일을 권장한다(A-III).

-	폐렴사슬알균 수막염의 치료는 7-10일을 권장한다(A-III). 

-	Listeria 수막염의 치료 기간은 21일로 권장한다(A-III).

-	그람음성균 수막염은 21-28일 항균제 치료를 권장한다(A-III).

11. 스테로이드 보조요법이 필요한가?

-	폐렴사슬알균 수막염이 의심되거나 진단된 성인 환자에서 항

균제의 첫 투여 직전 혹은 투여 시에 dexamethasone 10 mg을 

정맥주사하고 4일간 6시간 간격으로 투여하는 것을 고려한다

(B-III). 

-	이미 항균제가 투여된 환자에게 보조적 dexamethasone을 투

여 시작하는 것은 권장하지 않는다(A-I).

-	S. pneumoniae나 H. influenzae가 아닌 다른 세균에 의한 급성 

세균성 수막염의 경우, dexamethasone 고용량 치료를 항시 사

용하는 것은 현재로선 고려하지 않는다(B-III).

- 보조적 dexamethasone을 투여한 항균제 내성 S. pneumoniae

에 의한 수막염 환자에 대해서는 치료 기간 동안 임상 경과를 주

의 깊게 추적 관찰할 것을 권장한다(A-III).

12. 세균성 수막염 환자에서 다른 대증치료 및 보조요법이 필요한가?

-	세균성 수막염의 조기 진단과 적극적 초기 치료를 위해서는 신경

집중치료실(neurocritical care unit)의 입원 치료가 필요하다. 

기본적인 환자 처치로 머리를 바로 하여 30도 올리며, 가래 흡입

(suction)은 최소한으로 하며, 안정상태를 유지하게 하며, 정상 

또는 중등도의 저체온 요법을 시행할 수 있으며, 과이산화탄소증

은 피한다(C-III).

-	뇌부종을 조절하기 위해 고삼투성 제제를 사용할 수 있으며 목표 

혈중 삼투압(osmol) 농도는 315-320 mOsm/L을 권장한다(A-

I).

-	뇌압 추적 감시 시행 여부는 의식 저하 정도, 신경학적 진찰의 이

상 소견, 뇌영상의 뇌실 확장 정도에 따라 결정할 수 있다(C-III).

-	발작이 나타나면 항뇌전증제(antiepileptic drug)를 정맥 투여하

며 항뇌전증제로는 phenytoin이나 fosphenytoin 및 최근 개발

된 항뇌전증제를 사용할 수 있다(B-III).

13. 뇌실을 통한 항균제 투여의 적응증은 무엇인가? 

-	뇌실염이 동반된 중증의 수막염, 화농성 뇌농양이 뇌실 내로 파열

된 경우, 뇌척수액 션트 감염, 항균제 내성균 감염 치료를 위해 혈

액-뇌척수액 장벽 투과가 잘 안되는 항균제를 사용해야 하는 경

우에는 뇌실을 통한 항균제 투여를 고려할 수 있다(C-III).

14. 뇌척수액 션트 감염의 치료에서 션트 장치를 제거해야 하는가? 

제거하는 경우 언제 재삽입할 것인가?     

-	감염된 션트 장치를 모두 제거하고 뇌척수액의 뇌실외 배액술을 

시행하면서 적절한 항균제 투여를 권장한다(A-II).

-	션트 장치의 재삽입 시기는 세균 배양검사와 뇌척수액 검사 소견

에 따라 결정한다(B-II).

15. 급성세균성수막염의 이차 예방이 필요한가?

1) 수막알균 수막염의 이차 예방은 어느 경우에 필요한가?

- 수막알균 감염 환자 발생 시 증상 발생 전 7일 이내에 환자와 접촉

한 가족, 긴밀한 접촉자(구강접촉), 환자의 호흡기 분비물에 노출

되는 의료인에 대하여 화학예방요법(chemoprophylaxis)을 실

시한다(A-II).

-	항균제 화학예방요법은 최초환자(index case)가 확인된 지 24시

간 이내에 시행되어야 하며, 그렇지 못할 경우 가급적 빨리 시행되

어야 한다.  최초환자 발생 후 14일이 초과하여 화학예방요법을 시

행하는 것은 권고되지 않는다(A-II).



  http://dx.doi.org/10.3947/ic.2012.44.3.140 • Infect Chemother 2012;44(3):140-163      143www.icjournal.org

- 성인의 경우 rifampin (600 mg 12시간 간격으로 2일간), 

ceftriaxone (250 mg 근주 1회) 또는 ciprofloxacin (500 mg 경

구 1회)을 사용한다(A-II). 

2)  H. influenzae 수막염의 이차 예방은 어느 경우에 필요한가?

- H. influenzae 수막염 환자와 함께 거주하는 접촉자 중에서 소아, 

면역억제 환자, 비장절제술을 시행 받은 성인이 있을 경우, 이들에

게 화학예방요법을 권장한다(A-I). 

- 화학예방요법으로 rifampin (20 mg/kg/day, 최고 용량 600 mg) 

4일 투약을 권장하며, 3개월 미만의 영아는 kg당 10 mg, 4일 투약

을 권한다(A-I). 

- 거주 접촉자 중 Hib 백신 접종이 아직 끝나지 않은 소아가 있을 경

우 즉시 1회 추가 접종하고, 권고된 예정 날짜에 맞추어 예방 접종

을 완료할 것을 권장한다(A-II). 

- 거주 접촉자 중 비장절제술을 시행 받았거나 비장기능 이상을 지

닌 성인 환자에서 Hib 백신 접종 후 1년이 경과하였다면 추가 접

종을 고려한다(B-III).

서론

1. 배경 및 목적

세균성 수막염의 발생 빈도는 국내 성인 수막염 중 20%를 차지하는 

것으로 보고된 바 있으며, 이는 무균성, 결핵성에 이어서 세 번째로 흔

한 원인이다[1]. 국내 성인 환자를 대상으로 한 다기간 연구 결과에 따

르면, 세균성 수막염으로 인한 사망률은 20%에 이르고, 신경학적 후

유증이 16%에 달하였으며, 이처럼 세균성 수막염은 높은 사망률과 심

각한 신경학적 합병증을 초래한다[2]. 세균성 수막염은 진단과 치료가 

늦어지는 경우 사망과 합병증 위험이 급속도로 증가하기 때문에, 조기

에 세균성 수막염을 의심하여 적절한 항균제를 투약하는 것이 매우 중

요하다. 이런 임상적 중요성 때문에 외국에서는 원인균과 내성의 역학

자료를 반영한 진료지침을 제정하여 임상에서 적극적으로 이용하고 

있다. 국내의 경우, 결핵성 수막염의 발생률이 높고, 세균성 수막염의 

원인균 분포와 항균제 내성 실태가 외국과 달라, 국내의 자료들을 근거

로 한 진료지침 제정이 반드시 필요하다. 

2. 대상 질환 및 지침의 주 대상 사용자 

본 진료지침은 18세 이상의 성인에서 발생하는 세균성 수막염을 주 

대상질환으로 하였고, 신경외과적 수술 후 수막염, 뇌실 션트 감염을 

포함하였다. 본 지침 제정의 목적은 세균성 수막염의 임상양상과 검사

상의 특징 및 국내 역학을 고려한 적절한 진료 지침을 제시하여, 세균

성 수막염을 조기 진단하고, 효과적인 항균제 투약까지의 시간을 단축

하여, 감염으로 인한 사망률을 감소시키고, 신경학적 후유증을 최소화

하는 것을 목적으로 한다. 

본 진료지침의 주 대상 사용자는 종합병원 및 대학병원에서 중추신

경계 감염을 진료하는 내과, 신경과, 신경외과, 응급의학과, 진단검사의

학과 등의 의사 뿐 아니라 이 질환을 진료하는 모든 의사이다. 

 

3. 임상진료지침 개발 과정 

1) 임상진료지침 제정위원회의 구성 

2010년 5월 대한화학요법학회, 대한감염학회, 대한신경과학회, 대한

신경외과학회 및 대한임상미생물학회가 공동으로 중추신경계감염의 

임상진료지침 제정위원회를 구성하였다. 위원회는 각 학회에서 추천된 

감염내과 전문의 7명, 신경과 전문의 1명, 신경외과 전문의 2명, 임상미

생물 전문의 1명을 포함하여, 총 11명으로 구성되었고, 제정위원회를 

중심으로 자료 검토 및 지침 개발을 진행하였다. 

2) 개작을 위한 기존 지침 선택 및 핵심질문 도출 

본 진료지침 개발을 위해 기존 외국 지침의 개작(adaptation) 방법

을 이용하였고, ADAPTE 기구에서 만들어 배포한 임상진료지침 수용

개작 매뉴얼(manual for guideline adaptation)을 기초로 진행하였다 

(http://www.adapte.org). 외국 지침 검색을 위해 Medline, EMBase, 

National guideline clearinghouse, Guideline International 

Network (GIN) 검색 엔진을 이용하였고, 아시아 지역 지침은 google 

및 google 학술 검색을 활용하여 검색하였다. 검색어는 “guideline 

AND meningitis” 혹은 “guideline AND meningoencephalitis”를 이

용하였다. 이런 검색 과정을 거쳐 11개의 영어 논문과 기타 언어 논문 3

개가 최종 검색되었고, 6개의 외국 진료지침이 포함되었다. 진료 지침

의 질 평가를 위해 AGREE II 도구를 이용하였고, 검색된 기존 외국 진

료지침을 범위와 목적, 이해당사자 참여, 개발의 엄격성, 명확성과 표

현, 적용성, 편집의 독립성의 6가지 평가 항목으로 세부 평가하였다. 

AGREE II 평가를 거쳐 기존 중추신경계 감염 진료지침 중에서 미국 

Infectious Diseases Society of America (IDSA)의 지침(2004) 과 유

럽 European Federation of Neurological Societies (EFNS)의 지침

(2008)이 최종 선택되었다[3, 4]. 

본 진료지침의 핵심질문(key question)은 5개의 기존 외국 진료지

침(IDSA, EFNS, Consensus, France, NICE)에서 언급된 질문에서 선

정하였고, 위원회의 논의를 거쳐 15개 질문으로 최종 핵심질문을 도출

하였다[3-7]. 

3) 문헌 검색 방법 

체계적인 외국 문헌 고찰을 위해, 개별 지침에서 인용한 문헌을 검색

하였고, 지침 발간 이후에 게재된 외국 문헌도 추가적으로 검색, 고찰

하였다. 지침 발간 이후 게재된 문헌의 검색을 위해서 외국 문헌의 경우 

Ovid Medline 데이터베이스를 이용하였고, 국내 문헌은 KoreaMed

와 KISS (Korean studies Information Service System)의 검색엔진

을 이용하였다. 외국 및 국내 문헌 고찰 이후에 근거 문헌 및 지침 초안

을 정리하였고, 위원회 토론을 통해 근거 문헌 채택 여부와 지침 초안

을 결정하였다. 근거 문헌은 무작위 통제 임상연구를 최우선으로 채택

하였다. 무작위 실험이 없다면 잘 고안된 임상실험, 코호트 연구, 환자-

대조군 연구, 다중시점연구 순으로 우선 선정하였고, 국내 임상데이터
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를 근거로 하였다. 

5) 권고 강도 및 근거 수준

권고의 강도와 근거 수준은 Infectious Diseases Society of 

America (IDSA)의 지침의 권고안을 토대로 대한화학요법학회에서 제

시한 권고안을 일부 수정하여 사용하였다(Table 1). 권고의 강도의 경

우 A, B, C를 다음과 같이 기술하였다: A, 권장한다 혹은 권장하지 않는

다; B, 고려한다 혹은 고려하지 않는다; C, 권장하기에는 근거가 불충

분하다, 고려할 수는 있으나 근거가 불충분하다, 혹은 근거가 불충분하

나 고려할 수 있다.

6) 관련 학회의 검토 및 의견 수렴

본 진료지침 권고안의 초안은 2011년 대한화학요법학회 대한감염

학회 춘계학술대회(2011년 5월 20일), 대한신경과학회 춘계학술대회

(2011년 4월 22일), 대한신경외과학회 춘계학술대회(2011년 4월 23

일)에서 발표하고, 각 학회 회원들의 의견 및 관련학회 전문가 패널토

의 의견을 수렴하고 수정보완을 거쳐 완성하였다.

임상진료지침

1.	세균성 수막염이 의심되는 환자 중 척수천자 전 영상검사를 어떤 

환자들에서 시행할 것인가?     

<요약>

-	다음과 같은 경우에 척수천자 전 뇌 영상검사를 시행할 것을 고려

한다(B-II) :

	 면역억제환자, 최근 1주 이내 경련, 유두부종, 의식 수준의 저하, 국

소신경증상, 신경학적 질환 기왕력(종양, 뇌졸증, 뇌농양), 경험적 

치료 72시간 후에도 지속되는 발열, 요추 천자할 부위의 국소적 감

염 징후

세균성 수막염 환자에서 뇌척수액 검사는 다른 원인에 의한 수막염

과의 감별 및 원인균의 확인을 위하여 필요한 검사이다. 하지만 뇌압이 

상승된 경우 척수 천자 후 뇌간의 압박으로 인한 사망과 같은 합병증을 

유발할 수 있다는 위험성이 있다[8, 9]. 세균성 수막염이 의심되는 환자

에서 뇌척수액 검사를 시행하기 전 영상의학적 검사가 필요한 상황에 

대한 근거로는 후향적 연구 결과 및 일부 전향적 관찰 연구 결과들이 

있다[10-12]. 이들에 따르면 면역저하자, 최근 1주 이내의 경련, 유두

부종, 의식 상태 변화 및 신경학적인 손상, 과거 중추신경계 질환 등을 

적응증으로 들 수 있으며 뇌척수액 검사 부위의 감염증이 있어 뇌척수

액 검사 시행이 어려운 경우에도 보조적으로 시행할 수 있다(Table 2) 

(B-II).

2. 세균성 수막염을 진단하고, 바이러스성, 결핵성 혹은 진균성 

수막염과 감별하기 위해서 어떤 검사를 시행해야 하는가?

<요약 >

- 뇌척수액 검사는 세균성 수막염 감별에 반드시 필요하며 척수천자

를 시행할 것을 권장한다(A-III).

- 뇌척수액 유산염(lactate) 검사는 항균제를 투여 받은 환자에서 세

균성 수막염 배제에 유용하므로 이를 고려한다(B-II).

- 혈청 C-reactive protein (CRP)는 수막염에 합당한 척수액 검사 소

견을 보이는 환자에서 그람 염색 음성인 환자의 감별에 유용하므

로 검사를 고려한다(B-II).

- 혈청 procalcitonin (PCT) 검사는 검사 지표 중 가장 효과적으로 

세균성 수막염을 진단할 수 있어 이를 고려한다(B-II).

- 뇌척수액 adenosine deaminase (ADA)는 결핵성 수막염을 감별

하는 데 유용하므로 검사를 고려한다(B-II).

수막염이 의심되는 환자에서 가장 먼저 필요한 것은 수막염의 원인을 

감별하는 것이다. 수막염의 원인은 다양하지만 크게 세균, 바이러스, 결

핵균 및 진균에 의한 것으로 분류할 수 있다. 수막염의 원인을 감별하기 

위해 가장 먼저 시행하는 검사는 뇌척수액 검사이다. 일반적으로 뇌척

수액 검사 소견 만으로 수막염의 원인을 진단할 수는 없지만, 여러 검사 

결과를 종합하면 세균성 수막염과 바이러스성 수막염을 감별하는데 도

움이 된다[3] (Table 3). 한 후향적 연구에서 뇌척수액 포도당 <34 mg/

dL, 뇌척수액/혈액 포도당 비율 <0.23, 뇌척수액 단백질 >220 mg/dL, 

뇌척수액 백혈구 >2,000/mm3 또는 중성구 >1,180/mm3 등의 소견은 

세균성 수막염을 99% 이상의 확률로 시사하는 독립적인 예측인자이었

다[13]. 그러나, 이에 대한 전향적 연구는 없는 상태이다.

항균제 치료를 받지 않은 환자에서 뇌척수액의 유산염 농도를 측정

Table 1. Strength of Recommendation and Quality of Evidence
Category, grade Definition

Strength of recommendation

A Good evidence to support a recommendation for or against 
use

B Moderate evidence to support a recommendation for or 
against use

C Poor evidence to support a recommendation 

Quality of evidence

I Evidence from ≥1 properly randomized, controlled trial

II Evidence from ≥1 well-designed clinical trial, without rando
mization; from cohort or case-controlled analytic studies; 
from multiple time-series; or from dramatic results from 
uncontrolled experiments 

III
Evidence from opinions of respected authorities, based on 
clinical experience, descriptive studies, or reports of expert 
committees

Table 2. Indications of Imaging of the Brain Prior to Lumbar Puncture
Immunosuppression : HIV infection, immunosuppressant use, transplantation recipient

Recent onset of seizure (within 1 week)

Papilledema 

Abnormal level of consciousness

Focal neurological deficit   

Paralysis and paraplegia, decreased motor power, gaze palsy, dilated non-reactive

pupil, abnormalities of ocular (or extraocular) motility, abnormal visual field

History of neurological disorder : tumor, stroke, brain abscess

Persistent fever more than 72 hrs after the initiation of empirical treatment 

Signs of localized infection at lumbar puncture site : soft tissue infection, abscess
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하는 것은 세균성 수막염을 감별하는 데 도움이 된다(B-II). 78명의 급

성 수막염 환자에서 뇌척수액 유산염 농도 >4.2 mmol/L를 세균성 수

막염의 지표로 평가한 결과, 민감도 96%, 특이도 100%, 양성예측도 

100% 및 음성예측도 97%이었다[14]. 그러나 뇌척수액 유산염 농도 측

정은 일반적으로 비특이적이며, 중추신경계의 유산염 농도를 증가시

킬 수 있는 다른 요인들(뇌 저산소증/허혈, 혐기성 당분해, 혈액순환 장

애 및 뇌척수액 백혈구의 대사 등)에 의해서도 증가할 수 있다[4]. 뇌척

수액 유산염 검사(cutoff, 4.0 mmol/L)는 신경외과 수술 후 발생한 세

균성 수막염을 진단하는 데 유용하다는 연구가 있다[15]. 최근에 발표

된 메타 분석에서, 뇌척수액 유산염 측정이 세균성 수막염과 무균성 

수막염을 감별하는 데 민감도 93% 및 특이도 96%로서, 뇌척수액 혈

당, 뇌척수액/혈장 혈당 비율, 뇌척수액 단백질 및 뇌척수액 백혈구 숫

자보다 높은 진단적 가치를 보였다[16]. 또한 입원 당시에 CSF 검사 소

견이 음성인 254 명의 수막염 환자를 대상으로 시행된 전향적 연구에

서(cutoff, 3.8 mmol/L), 뇌척수액 유산염 농도는 민감도 94%, 특이

도 92%, 양성 예측도 82% 및 음성 예측도 99%로 좋은 결과를 보였다

[17]. 특히, 뇌척수액 유산염 농도의 높은 음성 예측도는 항균제로 치료

를 이미 받은 환자에서 세균성 수막염을 감별하는 데 유용하다(B-II). 

C-reactive protein (CRP)는 대표적인 급성기 반응 물질로 염증 반

응을 평가하는 데 유용하다. 세균성 수막염을 바이러스성 수막염과 감

별하기 위한 CRP의 유용성을 메타 분석한 결과, 혈청 CRP 농도는 민

감도 69-99% 및 특이도 28-99%로 연구에 따라 큰 차이를 보였지만 

세균성 수막염 진단에는 유용하였다[18]. 다른 메타 분석에서는 그람 

염색에서 세균이 관찰되지 않는 환자에서 세균성 수막염을 진단하는

데 혈청CRP는 민감도 96%, 특이도 93% 및 음성 예측도 99%를 보였

다[19]. 국내에서는 50명의 무균성 수막염, 23명의 세균성 수막염 및 

18명의 결핵성 수막염 환자를 비교한 연구에서, 혈청 CRP 수치가 20 

mg/dL 미만인 환자에서 세균성 수막염인 환자는 없었으며 무균성 수

막염 환자의 92% 및 결핵성 수막염 환자의 73%에서 혈청 CRP 수치가 

20 mg/dL 미만이었다[20]. 세균성 수막염 진단을 위한 혈청 CRP 농도

(cutoff)를 20 mg/dL으로 설정하면 민감도 100%, 특이도 88%이었

다. 혈청 CRP 농도의 높은 음성 예측도를 고려한다면, 수막염에 합당한 

CSF 검사 소견을 보이지만 그람 염색에서 균이 보이지 않는 환자에서 

세균성 수막염을 감별하는 데 유용하다 (B-II). 

혈청 procalcitonin (PCT)은 세균 감염에 특이적인 지표로 수막염

으로 입원한 59명의 소아를 대상으로 시행한 연구에서 세균성 수막

염 진단을 위한 PCT (cutoff 5.0 ng/mL) 의 민감도는 94%, 특이도는 

100%이었다[21]. 성인에서는 혈청 농도 0.2 ng/mL을 세균성 수막염의 

진단 기준으로 정했을 때 민감도와 특이도가 모두 100%이었으나[22], 

위음성으로 인해 69%의 낮은 민감도를 보고한 연구도 있다[23]. 그람 

염색 음성인 18명의 세균성 수막염과 133명의 기타 수막염 환자를 대

상으로 시행한 전향적 다기관 연구에서 PCT (cutoff 2.13 ng/mL)는 

민감도 87%, 특이도 100%, 양성 예측도 100% 및 음성예측도 99%로 

CRP (cutoff 22 mg/L, 민감도 78%, 특이도 74%, 양성 예측도 28%, 음

성 예측도 96%)보다 우수한 결과를 보였다[24]. 또한 입원 당시 CSF 검

사 소견이 음성인 254 명의 수막염 환자를 대상으로 시행된 전향적 연

구에서도 PCT (cutoff 0.28 ng/mL)은 민감도 95%, 특이도 100%, 양

성 예측도 97% 및 음성 예측도 100%로 뇌척수액 유산염 농도보다 더 

우수한 결과를 보였다[17].

Adenosine deaminase (ADA)는 주로 활성화된 T 림프구에서 분

비되며, 결핵균에 의한 감염에서 주로 증가하는 것으로 알려져서 결핵

성 흉막염을 진단하는 데 이용되고 있다. 380명의 환자를 포함하는 메

타 분석에서, 뇌척수액 ADA 검사는 세균성 수막염과 결핵성 수막염을 

구분하지는 못하였으나 cutoff에 따라서는 결핵 진단에 도움이 되었다

[25]. ADA 1-4 U/L 인 경우는 결핵성 수막염 진단에 대한 민감도와 특

이도가 각각 >93%와 <80%로 결핵성 수막염을 배제하는 데 유용하였

고, ADA >8 U/L인 경우는 민감도 <59% 및 특이도 >96%로 세균성 수

막염을 배제한 환자에서 결핵성 수막염 진단에 유용하였다. 결핵성 수

막염을 다른 수막염과 비교한 전향적 연구에서는 결핵성 수막염 진단

을 위한 뇌척수액 ADA cutoff를 10.5 U/L로 정했을 때, 민감도 81%, 특

이도 86%, 양성 예측도 85% 및 음성 예측도 82%이었고[26], cutoff를 

10 U/L로 정했을 때의 민감도와 특이도는 각각 93%및 97%로 결핵균 

PCR의 45% 및 92% 보다 결핵성 수막염 진단에 유용하였다[27]. 다른 

연구에서는, 뇌척수액의 평균 ADA 수치가 결핵성 수막염에서 14.1± 

5.4로 다른 원인에 의한 수막염보다 의미 있게 높았으며 cutoff를 9.5 

U/L로 보고하였다[28]. 국내에서는 30명의 결핵성 수막염 환자를 포

Table 3. Comparison of Cerebrospinal Fluid findings of Meningitis 
Characteristics Acute bacterial meningitis Viral meningitis/encephalitis Chronic meningitis (Tuberculosis) Normal CSF

Turbidity Turbid, cloudy, purulent Clear Clear, cloudy Clear

Opening pressure (mm H2O) >180 >180 >180 180 (upper limit)a

WBC count (cells/mm3) 1,000-10,000 5-1,000 25-500b 0-5  (neonate 0-30)

Neutrophils (%) >60c <20 <50 0-15

Protein (mg/dL) >50 <100 >50 15-50

Glucose (mg/dL) <45 45-81 <45 45-81

CSF/Blood glucose ratio <0.3 >0.5 <0.5 0.6

CSF, cerebrospinal fluid
This table was modified from reference [3]
aIt may reach 250 mm H2O in obese adults.
bHigher cellularity in tuberculous meningitis has been occasionally observed in immunocompetent and BCG-vaccinated subjects soon after the initiation of anti-tuberculous therapy.
cNeutrophilic response in tuberculous meningitis is known with acute onset and in HIV patients. Lymphocytic pleocytosis may be seen in cases which have already been partially treated with 
antibiotics.
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함한 연구에서(cutoff 10 U/L) 민감도 80% 및 특이도 98%를 보고하

였고[29], 결핵성 수막염을 다른 수막염과 감별한 연구에서 바이러스

성 수막염과의 감별을 위해서는 cutoff 7 U/L에서 민감도 83%와 특이

도 95%를 보였고, 세균성 수막염과의 감별을 위해서는 cutoff 10 U/L

에서 민감도 58% 및 특이도 89%를 보였다[30].

3. 세균성 수막염의 원인 진단을 위해서 어떤 특이적 검사를 시행할 

것인가? 

<요약>

- 뇌척수액과 혈액 배양은 세균의 확인과 항균제 감수성 검사를 위

해 반드시 시행한다(A-III).

- 뇌척수액 그람 염색은 가장 신속하게 균을 확인할 수 있으며 일부

에서는 균종 추정까지 가능하므로 반드시 검사를 시행할 필요가 

있다(A-III).

- 뇌척수액 직접 항원 검사는 그람 염색에 비해 민감하지는 않으나 이

미 항균제를 투여 받은 환자에서 유용하다(B-II).

- 뇌척수액 polymerase chain reaction (PCR)은 최근 평가가 이루

어지고 있으며 세균성 수막염이 의심되면 PCR을 고려할 수 있고, 

특히 항균제를 투여 받은 환자에서는 원인균 감별에 유용할 수 있

다(B-II). 

세균성 수막염의 원인균을 진단하기 위해서는 뇌척수액 배양을 반

드시 시행해서 세균을 분리해야 하며, 이는 항균제 감수성 검사를 시

행하기 위해서도 필요하다(A-III). 항균제를 투여 받지 않은 환자의 뇌

척수액 배양에서 세균이 분리되는 비율은 70-85%이며, 적어도 48시

간의 시간이 소요된다. 따라서 원인균 진단을 위한 신속 검사가 세균 배

양과 함께 시행될 필요가 있다[4].

그람 염색은 지역사회에서 발생한 세균성 수막염의 원인균을 확인

할 수 있는 가장 신속하고 간단한 검사 방법이며, 민감도와 특이도는 

각각 60-90% 및 ≥97%이다[31]. 그람 염색에서 세균이 관찰될 확률

은 뇌척수액에 존재하는 세균의 수에 비례한다. 그람 염색의 통상적인 

민감도는 105 colony forming unit (CFU)/mL 이며, 뇌척수액의 세균 

수에 따른 검사의 민감도는 다음과 같다: ≤103 CFU/mL, 25%; 103-

105 CFU/mL, 60%; >10
5 CFU/mL, 97% [32]. 따라서 뇌척수액 그람 염

색을 시행할 때, cytospin 농축을 시행하면 균을 관찰할 수 있는 확률

이 100배까지 증가할 수 있다[33]. 그람 염색에서 균을 확인할 수 있는 

가능성은 균종에 따라서도 달라서 Streptococcus pneumoniae는 

90%, Haemophilus influenzae는 86%, Neisseria meningitidis는 

75%, 기타 그람음성 막대균은 50%, Listeria monocytogenes는 3분

의 1에서 세균을 확인할 수 있다[13, 34, 35]. 항균제로 치료 받은 환자

에서는 그람 염색의 양성률이 20% 정도까지 감소할 수 있으며, 그람 염

색에서의 위양성은 시험자의 판독 오류, 시약의 오염 및 천자 시에 발생

한 오염 등으로 생길 수 있다.

직접 항원 검사(latex agglutination 등)는 뇌척수액에 존재하는 

세균의 항원을 응집법으로 검사하여 육안으로 확인하는 것이다. 직

접 항원 검사는 세균성 수막염의 주요 원인균인 S. pneumoniae, H. 

influenzae, N. meningitidis 및 Streptococcus agalactiae를 대상으

로 시행한다. 직접 항원 검사는 검사가 간단하고, 15분 이내에 신속하

게 결과를 확인할 수 있으며, 이미 시작된 항균제 치료에 의해 거의 영

향을 받지 않는다[36]. 하지만, 검사의 민감도가 그람 염색에 비해서 

월등하지 않은 것이 단점이다. 배양 음성인 뇌척수액 검체를 대상으로 

시행한 연구에서 직접 항원 검사의 민감도는 7%로 매우 낮았다[37]. 

따라서 직접 항원 검사를 세균성 수막염의 원인을 감별하기 위해 통

상적으로 사용하는 것은 권장되지 않는다. 국내에서 직접 항원 검사

와 그람 염색 및 배양의 유용성을 후향적으로 관찰한 연구에서, 항균

제를 투여 받지 않은 세균성 수막염 환자군(30명)에서 직접 항원 검사

의 민감도는 92%로 배양(97%)보다는 낮았지만 그람 염색(70%)보다

는 높았고, 특히 항균제로 이미 치료를 받은 환자군(24명)에서는 배양

(29%) 및 그람 염색(17%)에 비해 월등히 높은 양성률(80%)을 보였다

[38]. 결론적으로 직접 항원 검사는 세균성 수막염이 의심되는 모든 환

자에 대해서 통상적으로 시행할 필요는 없으나, 항균제를 투여 받은 환

자에서 그람 염색과 배양이 모두 음성인 환자에서는 검사시행을 고려

한다(B-II).

뇌척수액에서 수막염의 원인균을 감별하기 위해 PCR을 시행할 수 

있다. PCR은 매우 민감하며, 신속한 결과보고가 가능하고, 세균의 생

존 여부에 영향을 받지 않으면서 비교적 특이도가 높다는 장점이 있

다. N. meningitidis에 의한 수막염 환자를 대상으로 시행한 연구에서 

PCR의 민감도와 특이도는 모두 91%이었고[39], 304개의 뇌척수액 검

체를 대상으로 semi-nested PCR을 시행한 연구에서는 민감도 94% 

및 특이도 96%를 보였다[40]. 가장 민감한 real-time PCR (RT-PCR)

을 사용하여 168개의 세균성 수막염이 의심되는 검체를 대상으로 시

행한 평가에서, RT-PCR은 72%의 검체에서 원인균을 확인하여 배양 

검출률 48%에 비해 높은 진단율을 보여 주었고, 특히 항균제를 이미 

처방 받은 환자에서 월등히 높은 진단율을 보였다[41]. 최근 들어서는 

검사하는 표적 세균의 유무만이 확인 가능했던 일반 PCR의 단점을 극

복하기 위해 다양한 세균을 간단하게 증폭해서 염기서열분석을 통해 

동정하는 광범위 PCR (broad-range PCR)도 사용되고 있다. 74명의 

지역사회 세균성 수막염 환자를 포함한 345명의 환자에 대한 전향적 

연구에서 광범위 PCR은 민감도 59%, 특이도 97%, 양성 예측도 86% 

및 음성 예측도 91%로 배양(민감도 43%, 특이도 97%, 양성 예측도 

82% 및 음성 예측도 86%)보다 세균성 수막염의 원인 진단에 더 좋은 

성적을 보였다[42] (B-II). 결론적으로 PCR에 의한 원인균 검출은 일

반 PCR과 광범위 PCR에서 모두 유용하며 특히 항균제를 이미 투여 받

은 환자에서 높은 진단율을 보이지만 임상적인 평가를 위해서는 보다 

많은 자료가 축적되어야 할 것으로 판단된다. 

4. 세균성 수막염 환자에서 뇌 MRI 촬영의 적응증은 무엇인가? 

<요약>

- 뇌 영상 촬영 중 뇌 MRI는 다음과 같은 경우에 도움이 될 수 있어 

촬영을 고려할 수 있다(C-III) : 

	 두부외상, 뇌신경수술, 혹은 뇌척수액의 누출과 연관된 재발성 뇌

수막, 뇌허혈, 뇌경색, 혹은 정맥동 혈전증의 발생, 뇌농양이나 경막

하축농의 동반; 뇌실염이나 뇌수두증의 발생 
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세균성 수막염에서 뇌 영상 촬영이 모든 환자에서 필요한 것은 아니

며, 일반적으로 응급으로 시행되지 않는다. 그러나 다음과 같은 증세

가 나타날 때 고려해 볼 수 있다: 첫째, 새로운 국소신경증상이나 유두

부종이 관찰될 때; 둘째, 뇌혈관질환의 합병증이 의심될 때; 셋째, 새로

운 증상으로 간질발작, 안면신경 마비 등의 뇌신경 마비를 포함한 위약, 

두통 악화, 시각 이상이 나타날 때; 넷째, 치료에도 불구하고 고열(38.5

도), 의식장애, 심한 두통이 지속될 때[3, 5, 6] (C-III).

특히, 뇌 MRI는 다음과 같은 경우에 도움이 될 수 있어 촬영을 고려

할 수 있다: 두부외상, 뇌신경수술, 혹은 귀나 코로 뇌척수액의 누출과 

연관된 재발성 수막염; 뇌허혈, 뇌경색, 혹은 정맥동 혈전증의 발생; 뇌

농양이나 경막하축농의 동반; 뇌실염이나 뇌수두증의 발생[3, 5, 43] 

(C-III). 뇌 MRI 촬영에는 다양한 방법이 있기 때문에 질환에 따라서 

적절한 MRI 촬영방법을 이용해야 한다. 다음과 같은 MRI 영상 촬영방

법을 통해 병변을 보다 효과적으로 확인할 수 있다[3, 43-48] (C-III). 

조영제를 이용한 액체감쇠역전회복(fluid attenuated inversion 

recovery, FLAIR) 영상은 수막염을 확인하기 쉽다. 조영제를 이용한 

T1 강조영상(T1 weighted image)은 뇌농양의 진단에 용이하다. 확산 

강조영상(diffusion weighted image)은 뇌허혈, 뇌경색, 경막하농양

을 진단하는데 유리하다. MR 혈관조영술로 혈관수축 등의 병리기전을 

확인할 수 있다.

5. 세균성 수막염 환자에서 반복적인 뇌척수액 검사의 적응증은 

무엇인가? 

<요약 >

-	항균제 치료에 적절히 반응하고 있는 환자에서 뇌척수액 검사를 

반복하는 것은 일반적으로 권장하지 않는다(A-III).

-	적절한 항균제를 사용한 지 48-72시간 후에도 임상적으로 반응하

지 않는 경우 뇌척수액 검사를 다시 시행할 것을 권장한다(A-III).

항균제 치료에 적절히 반응하고 있는 세균성 수막염 환자에서 뇌척

수액에서 균이 없어졌는지, 또는 뇌척수액의 검사 수치가 좋아졌는지 

확인하기 위해 뇌척수액 검사를 반복하는 것은 일반적으로 권장하지 

않는다[4] (A-III). 하지만 적절한 항균제를 사용한 지 48-72시간 후에

도 임상적으로 반응하지 않는 환자에게는 뇌척수액 검사를 다시 시행

할 것을 권장한다(A-III). 여기에서 임상적으로 반응하지 않는다는 것

은 의식이 호전되지 않거나 감염의 징후가 계속되는 상황을 의미한다. 

  특히, penicillin이나 cephalosporin에 내성을 보이는 폐렴사슬알

균 수막염에서, 더구나 스테로이드 보조요법을 사용한 경우에는 임상

적 반응이 없을 때 반복적인 뇌척수액 검사를 시행하는 것이 중요하다

[49, 50]. 수막염의 원인으로 흔하지 않은 세균(즉, S. pneumoniae, N. 

meningitides, Haemophilus, Listeria 이외의 세균)에 의한 수막염에

서도 치료 48-72 시간 후 뇌척수액 검사를 시행하는 것이 필요할 수 있

다[5]. 또한, 뇌척수액 션트(shunt, 단락) 감염 환자에서 션트 제거 후 

배액카테터를 유지하고 있는 경우 항균제 반응이나 배액이 적절한지 

확인하기 위해서 뇌척수액 지표를 추적할 수 있다[4].

6. 세균성 수막염이 의심되는 경우 얼마나 빨리 경험적 항균제가 

투여되어야 하는가? 

<요약 >

-  세균성 수막염은 응급질환으로서 이 질환이 의심되거나 진단된 경

우 가능한 빨리 적절한 항균제 치료를 시작할 것을 권장한다(A- 

III). 

세균성 수막염이 의심되는 환자를 진료 시작하는 시점으로부터 얼

마나 빨리 항균제 투여를 시작하는 것이 효과적인지에 대한 명확한 근

거는 없다. 세균성 수막염의 예후에 미치는 요인들은 복잡하며 여러 측

면들이 있으나 항균제 투여가 지연되어 뇌척수액 내에 존재하는 세균

의 살균이 지연되는 경우 신경학적 손상이 더 많이 발생하였다는 연구

가 있다[51, 52]. 또한 환자가 병원에 도착한 후 항균제 투여가 지연되

는 경우 임상경과가 좋지 않음을 제시한 후향적 연구 결과도 있다[53, 

54]. 하지만, 항균제 투여 시작 시기에 대한 전향적 연구나 무작위 비교 

임상연구 결과는 없다. 응급질환이라는 점과 몇 개의 후향적 연구 결

과들을 감안할 때 세균성 수막염의 진단이 의심되거나 확진된 환자에

게는 가능한 한 빨리 적절한 항균제 치료를 시작할 것을 권장한다[55-

57] (A-III). 

7. 국내 성인의 급성 세균성 수막염의 원인균과 주요 원인균의 

항균제 감수성은 어떠한가?   

<요약 >

- 국내 성인에서 지역사회 획득 세균성 수막염의 가장 흔한 원인

은 Streptococcus pneumoniae이며, 다음으로 흔한 원인균

은 Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Listeria 

monocytogenes 등이다. 

- 국내 성인에서 병원 획득 세균성 수막염의 흔한 원인은 그람음성 

막대균과 S. aureus, coagulase-negative Staphylococcus, S. 

pneumoniae 등이다.

국내 성인에서 세균성 수막염의 원인균 및 그 항균제 감수성에 대

한 자료는 많지 않으며, 특히 병원 획득 수막염에 대한 자료는 극히 미

비하다. 하지만 지금까지 발표된 연구에 따르면 국내 성인에서 지역사

회 획득 세균성 수막염의 가장 흔한 원인은 S. pneumoniae이며, 전체 

균 동정 증례의 약 50%를 차지한다. 이 균의 penicillin 내성률은 60-

83%, 3세대 cephalosporin 비감수성은 40-42% 정도로 보고되고 있

다[2, 58, 59]. 다음으로 흔한 원인균은 S. aureus, K. pneumoniae, L. 

monocytogenes 등이다. 군대 등 젊은이들이 집단 생활을 하는 곳에

서는 N. meningitidis에 대한 주의가 필요하며[60], 국내 성인의 지역

사회 획득 세균성 수막염의 원인 중 H. influenzae는 감소하는 추세

를 보이고 있다[2, 58]. 국내 한 논문에서 지역사회 획득 수막염을 야

기한 S. aureus 중 methicillin 내성 S. aureus (MRSA)의 비율을 33% 

(6/18)로 보고하였으나[2], MRSA 획득의 위험인자가 후향적으로 조사

되었다는 한계가 있어서 국내 지역사회 획득 수막염에서 MRSA의 비

중에 대해서는 추가적인 전향적 연구가 필요하겠다.

성인에서 병원 획득 수막염의 흔한 원인은 그람음성 막대균과 S. 

aureus, coagulase-negative Staphylococcus, S. pneumoniae 등
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이다[58]. 두개강내 거치 카테터(intracranial indwelling catheter)

와 같은 뇌실 밖 배액(external ventricular drainage) 장치를 가지

고 있는 환자의 경우에는 S. aureus가 가장 흔한 원인균이며 그 밖

에 coagulase-negative Staphylococcus, Sphingomonas pau

cimobilis, Pseudomonas aeruginosa 등 그람음성 막대균이 원인균

일 수 있다[61].

8. 세균성 수막염이 의심되거나 진단된 환자에게 경험적으로 어떤 

항균제를 사용해야 하는가? 

<요약 >

- 18-50세의 건강한 성인에서는 뇌척수액, 혈액 배양의 결과가 확인

될 때까지 vancomycin (15-20 mg/kg을 매 12시간 간격으로 정

맥투여)과 3세대 cephalosporin (ceftriaxone 2 g을 매 12-24시

간 간격으로, 또는 cefotaxime 2 g을 매 4-6시간 간격으로 정맥투

여)을 병용 투여할 것을 권장한다(A-III).

- Penicillin이나 3세대 cephalosporin에 내성인 S. pneumoniae에 

의한 수막염이 의심될 경우에는 vancomycin과 3세대 cephalo

sporin 병용요법에 rifampin 추가를 고려할 수 있다(C-III). 

- 50세 이상, 알코올 중독, 만성 쇠약성 질환, AIDS, 면역억제제 투여, 

장기 이식 등의 세포성 면역이 저하된 환자에서는 L. monocyto

genes를 표적으로 ampicillin (2g IV q4h)을 추가할 것을 권장한

다(A-III).

- 최근 두경부 외상(두개저 골절, 관통상)이 있었거나, 신경외과 수

술 후, 뇌실복강 션트를 가진 환자라면, 경험적 항균제로 van

comycin과 항녹농균 효과를 가진 cephalosporin (ceftazidime 

2 g 또는 cefepime 2 g을 8시간마다 정맥투여)의 병용 투여를 권

장한다(A-III).

세균성 수막염이 의심되거나 진단된 환자에게 적절한 경험적 항균

제의 선택은 매우 중요하다. 경험적 항균제의 선택 시 반드시 고려해야 

할 사항은 뇌척수액의 그람 염색 소견 또는 환자의 연령, 알코올 중독, 

만성 쇠약 질환, 세포면역저하 등 기저질환 유무, 두경부 외상이나 수

술 여부, 감염 획득 장소 등의 위험요인을 고려하여 가능성이 높은 원인

균을 추정하고 이를 표적으로 뇌척수액 내에서 살균효과를 유지할 수 

있는 항균제이어야 한다. 호중구, 형질세포, 보체, 면역글로불린들이 혈

액-뇌 장벽(blood-brain barrier)을 통해 상당량 제거되므로 거미막

밑 공간(subarachnoid space)에서 식세포 작용과 같은 인체 방어 기

능은 매우 감소되어 있으며, 세균이 일단 거미막밑 공간으로 침입하면 

급속히 증식하게 된다. 

위원회에서는 최근까지 발표된 국내외 세균성 수막염 치료에 대

한 지침들과 관련 연구들을 분석하였으며, 경험적 치료에 대한 총 12

개의 관련 논문들을 참고하였다[3-4, 6, 62-70]. 국내 세균성 수막염

의 원인균에 대한 연구에 의하면 3세대 cephalosporin에 내성을 보

이는 S. pneumoniae가 40%로 높은 편이며, MRSA가 지역사회 획득 

S. aureus 수막염에서 33.3%인 것으로 보고되었다[2]. 따라서, 18-50

세의 건강한 성인에서는 뇌척수액, 혈액 배양의 결과가 확인될 때까

지 vancomycin (15-20 mg/kg을 매 12시간 간격으로 정맥투여)과 3

세대 cephalosporin (ceftriaxone 2 g을 매 12-24시간 간격으로, 또

는 cefotaxime 2 g을 매 4-6시간 간격으로 정맥투여)을 병용 투여

할 것을 권장한다(Table 4) (A-III). Vancomycin 투여 2-3일 후 혈

중 vancomycin 최저 농도를 측정하여 15-20 µg/mL를 유지하도록 

용법을 조절한다. Penicillin이나 3세대 cephalosporin에 내성인 S. 

pneumoniae에 의한 수막염이 의심될 경우에는 vancomycin과 3세

대 cephalosporin 병용요법에 rifampin 추가를 고려할 수 있다. 특히 

뇌척수액 션트 감염인 경우 션트를 제거하지 못할 경우에는 rifampin

을 병용하는 것이 권장된다. 만일 과거에 beta-lactam에 대한 아나필

락시스가 있었다면 cephalosporin 대신 moxifloxacin 400 mg을 24

시간마다 정맥투여 하는 것으로 대체하는 것을 고려한다.

50세 이상, 알코올 중독, 만성 쇠약성 질환, 에이즈, 면역억제제 투여, 

장기 이식 등의 세포성 면역이 저하된 환자에서는 L. monocytogenes

를 표적으로 ampicillin (2 g IV q4h)을 추가할 것을 권장한다(A-III). 

과거 beta-lactam 아나필락시스가 있었다면 ampicillin 대신 

trimethoprim/sulfamethoxazole (trimethoprim 염기를 기준으로 

5-10 mg/kg을 6-12시간마다 정맥투여)로 대체하는 것을 고려한다. 

최근 두경부 외상(두개저 골절, 관통상)이 있었거나, 신경외과 수

술 후, 뇌실복강 션트를 가진 환자라면, 경험적 항균제로 vancomycin

과 항녹농균 효과를 가진 cephalosporin (ceftazidime 2 g 또는 

cefepime 2 g을 8시간마다 정맥투여)의 병용 투여를 권장한다(A-III). 

과거 beta-lactam 아나필락시스가 있었다면 cephalosporin 대신 

aztreonam (2 g IV q 6-8 h), ciprofloxacin (400-600 mg IV q12h), 

또는 carbapenem으로 대체하는 것을 고려한다.

Table 4. Antibiotics Recommended for Empirical Therapy in Patients with Suspected Bacterial Meningitis
Group of patients Recommended agents Alternative agents

Immunocompetent 

   Age, 18 to 50 year old Vancomycin+3rd generation cephalosporina Vancomycin+moxifloxacinb 

   Age, > 50 year old Vancomycin+3rd generation cephalosporina+ampicillin Vancomycin+moxifloxacinb+trimethoprim/sulfamethoxazolec  

Alcoholism, debilitating diseases, and cellular immune dysfunction Vancomycin+3rd generation cephalosporina+ampicillin Vancomycin+moxifloxacinb+trimethoprim/sulfamethoxazolec 

Post-neurosurgery, post-head trauma, or ventriculoperitoneal shunt Vancomycin+anti-pseudomonal cephalosporinsd Vancomycin+aztreonamb, carbapeneme, or ciprofloxacin 
aCefotaxime, ceftriaxone; rifampin can be added to these drugs in suspected cases to have penicillin- or cephalosporin-resistance (C-III). 
bAlternative for 3rd generation cephalosporin
cAlternative for ampicillin
dCefepime, ceftazidime
eMeropenem, imipenem 
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9. 수막염의 원인 세균이 확인된 후에는 어떤 특이적 항균제를 

사용할 것인가? 

<요약 >

-  Penicillin 감수성(MIC <0.1 µg/mL) 인 폐렴사슬알균 수막염 치료

에는 penicillin G 또는 ampicillin을 투여한다(A-III). Penicillin 

내성(MIC ≥0.1 µg/mL), ceftriaxone 감수성(MIC <1.0 µg/mL) 

인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장한다(A-III). Penicillin 

내성(MIC ≥0.1 µg/mL), ceftriaxone 비감수성(MIC ≥1.0 µg/

mL)인 경우는 vancomycin, 3세대 cephalosporin 병용요법을 권

장하고(A-III), 상기 병용요법에 rifampin 추가를 고려할 수 있다

(B-III). 

- Penicillin 감수성(MIC <0.1 µg/mL) 인 수막알균 수막염 치료에는 

penicillin G 또는 ampicillin을 투여하며, penicillin 내성(MIC ≥

0.1 µg/mL)인 경우는 3세대 cephalosporin을 권장한다(A-III). 

-  Escherichia coli, K. pneumoniae와 같은 장내 그람음성균에 의

한 수막염 치료에는 ceftriaxone이나 cefotaxime과 같은 3세대 

cephalosporin을 권장하며(A-II), Pseudomonas aeruginosa에 

의한 경우는 cefepime 또는 ceftazidime을 권장한다(A-II). 다만 

그람음성균의 경우 내성의 빈도가 증가하고 있으므로 반드시 항

균제 감수성 결과를 확인해야 한다.

- Methicillin 감수성 S. aureus (MSSA)에 의한 수막염의 치료에는 

nafcillin을 권장하며, methicillin 내성인 경우는 vancomycin, 

rifampin 병용요법을 권장한다(A-III). 

- Ampicillin 감수성, gentamicin 감수성 Enterococcus에 의한 수

막염의 치료에는 ampicillin, gentamicin 병용요법을 권장하며, 

ampicillin 내성, gentamicin 감수성인 경우는 vancomycin, gen-

   tamicin 병용요법을 권장한다(A-III). 다만 gentamicin에 고도내

성(>500 µg/mL) 인 경우에는 병용하지 않는다. Ampicillin과 

vancomycin에 모두 내성인 경우는 linezolid를 권장한다(B-III).

세균성 수막염의 원인균과 그 항균제 감수성이 확인되면, 그 결과에 

따라 항균제가 적절히 조정되어야 한다. 본 지침에서 항균제 처방 권고

안은 Table 5에 요약되어 있다. 균종에 따른 특이적 항균제 선택은 항

Table 5. Recommendations for Specific Antimicrobial Therapy in Bacterial Meningitis based on Isolated Microorganism and Susceptibility Test
Microorganism, susceptibility Standard therapy Alternative therapies

Streptococcus pneumoniae

Penicillin 

MIC<0.1 µg/mL Penicillin G or ampicillin 3rd generation cephalosporina 

MIC≥0.1 µg/mL 

Ceftriaxone or cefotaxime 

MIC <1.0 µg/mL 3rd-generation cephalosporinab Fluoroquinolonec (B-II), cefepime (B II), Meropenemd (B II)

MIC ≥1.0 µg/mL Vancomycin plus a third-generation Fluoroquinolonec (B-II)

cephalosporinab

Neisseria meningitidis

Penicillin MIC

<0.1 µg/mL Penicillin G or ampicillin 3rd-generation cephalosporina 

≥0.1 µg/mL 3rd generation cephalosporina Fluoroquinolone, meropenem

Listeria monocytogenes Ampicilline or penicillin Ge Trimethoprim sulfamethoxazole, meropenem (B III)

Streptococcus agalactiae Ampicillin or penicillin Ge 3rd generation cephalosporina (B III)

Escherichia coli and other Enterobacteriaceaef 3rd-generation cephalosporin (A-II) Aztreonam, fluoroquinolone (B-III), meropenem, trimethoprimsulfamethoxazole, ampicillin

Pseudomonas aeruginosa f Cefepimee or ceftazidimee (A-II) Aztreoname, ciprofloxacine (B-III), meropeneme 

Haemophilus influenzae

Ampicillin susceptible Ampicillin 3rd-generation cephalosporina, cefepime, fluoroquinolone

Ampicillin resistant 3rd-generation cephalosporin (A-I) Cefepime (A-I), fluoroquinolone

Staphylococcus aureus

Methicillin susceptible Nafcillin or oxacillin Vancomycinb, meropenem (B-III)

Methicillin resistant Vancomycinb linezolid (B-III), Trimethoprim-sulfamethoxazole

Enterococcus spp.

Ampicillin susceptible Ampicillin plus gentamicing

Ampicillin resistant Vancomycin plus gentamicing

Ampicillin and vancomycin resistant Linezolid (B-III)

All recommendations are A-III, unless otherwise indicated.
aCeftriaxone or cefotaxime
bRifampin is recommended to be added in combination with these drugs (B-III).  
cMoxifloxacin
dImipenem also could be considered. However imipenem more likely to cause seizure than meropenem. 
eAddition of an aminoglycoside should be considered.
fChoice of a specific antimicrobial agent must be guided by in vitro susceptibility test results.
gSusceptibility test should include the presence of high-level resistance to gentamicin (>500 µg/mL) and streptomycin (>2,000 µg/mL). Optimal synergistic antimicrobial therapy is not 
available for enterococci with high-level resistance to both gentamicin and streptomycin.
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균제 감수성과 뇌척수액 내 투과 능력을 고려하였으며, 기존 외국지침

과 함께 최신 연구결과들을 검토하여 결정하였다.

1) Cephalosporins

Cefotaxime, ceftriaxone과 같은 3세대 cephalosporin은 수

막염 치료에 중요한 약제이다. 흔한 원인균인 S. pneumoniae와 

N. meningitidis에 의한 수막염 치료에서 penicillin 내성인 경우

(MIC≥0.1 µg/mL) 3세대 cephalosporin이 우선 권장된다[50, 71] 

(A-III). B형 H. influenzae감염에서도 ampicillin 내성인 경우 3

세대 cephalosporin이 추천된다[52, 72-75]. 그람음성균(E. coli, 

K. pneumoniae)에 의한 수막염인 경우 3세대 cephalosporin이 

chloramphenicol이나 aminoglycoside보다 효과적이었다는 연구결

과가 있고, 우선적으로 추천된다[76-78] (A-II). 다만 그람음성균의 경

우 최근 항균제 내성 빈도가 증가하고 있으므로 반드시 항균제 감수성 

결과에 따라 치료약제를 선택하여야 한다. P. aeruginosa에 의한 수막

염인 경우 여러 연구에서 ceftazidime이 효과적인 치료성적을 보고하

였으므로 이에 감수성이 있다면 추천된다[79, 80] (A-II). 

4세대 cephalosporin인 cefepime의 경우 수막염의 치료에서 3

세대 cephalosporin 과 비슷한 효과를 보고한 연구들이 다수 있다. 

Cefepime은 유소아의 수막염 치료에서 cefotaxime과 비슷한 효과

와 안전성을 보고하였고[68, 81], 실험실적으로도 폐렴사슬알균 수막

염 치료에서 ceftriaxone보다 높은 뇌척수액 내 농도를 보고한 바 있다

[82]. 따라서 cefepime은 ceftriaxone에 감수성 (MIC <0.1 µg/mL)이 

있는 S. pneumoniae에 의한 수막염 치료에서 대체약제로 사용이 가

능하다(B-II). Cefepime은 Enterobacter spp.와 P. aeruginosa에 의

해 발생한 수술 후 수막염 치료에서 3세대 cephalosporin보다 우수한 

효과를 보고하였고[83], 따라서 P. aeruginosa에 의한 수막염 치료에

서도 일차약제로 추천된다(A-II).

2) Vancomycin

Vancomycin은 내성 그람양성균 수막염의 치료에 효과적인 약제

이지만 뇌척수액 내 농도가 충분히 유지되지 않는 점을 고려하여야 하

며, 특히 수막염의 치료에서 dexamethasone을 함께 투여하는 경우

에는 더욱 주의를 요한다. 폐렴사슬알균 수막염의 치료에서 penicillin 

내성인 경우 추천되며, 이 경우 vancomycin 단독 투여보다는 3세대 

cephalosporin, rifampin과 병용 투여하는 것을 권장한다[50, 84, 

85] (A-III). 수막염 치료를 위해 vancomycin을 처방한 경우에는 혈중

농도 최저치가 15-20 µg/mL를 유지하도록 용법을 조절하여야 한다.

3) Rifampin

Rifampin은 수막염의 다양한 원인균에 대해서 감수성률이 높고, 

투여 시 뇌척수액 내 농도도 높은 장점이 있다. 단독투여는 내성 발

현 가능성 때문에 권장하지 않지만 다른 항균제와 함께 투여 시 여

러 연구에서 효과적인 치료 성적을 보고하고 있다. 따라서 원인균이 

rifampin에 감수성일 경우, 그리고 기존 항균제에 치료 반응이 느린 경

우 병용투여를 고려한다. Penicillin 내성 폐렴사슬알균 수막염에서 

vancomycin, 3세대 cephalosporin과 함께 rifampin을 병용하는 것

이 권장되며[49, 86-88] (A-III), S. aureus 수막염에서도 vancomycin 

또는 linezolid와 함께 rifampin을 병용하는 것이 효과적이므로 권장

된다[89, 90] (A-III). 특히 S. aureus 또는 S. pneumoniae에 의한 뇌척

수액 션트 감염인 경우 션트를 제거하지 못할 경우에는 vancomycin, 

또는 ceftriaxone과 함께 rifampin을 병용하는 것이 권장된다[91, 92] 

(A-III).

4) Carbapenem

Carbapenem의 경우 매우 광범위한 항균범위를 가지고 있으나, 일

부 약제의 경우 간질의 부작용이 문제가 될 수 있으며, 일부는 중추신

경계 감염 치료에 대한 연구자료가 충분치 않아 권장하기 어려운 것

이 있다. Meropenem의 경우 소아와 성인의 중추신경계 감염에서 비

교적 많은 연구결과가 보고되었다. 폐렴사슬알균 수막염 치료에서 

ceftriaxone, cefotaxime과 비슷한 치료 효과를 보고하였고, 따라

서 대체약제로 투여를 고려할 수 있다[93-98] (B-II). 다만 일부 연구

에서 ceftriaxone 내성 S. pneumoniae의 경우 meropenem에도 함

께 내성을 보였다는 보고가 있어 penicillin, ceftriaxone 내성 폐렴

사슬알균 수막염의 치료에 대체약제로 적절치 않을 수 있다[99]. 그람

음성균 감염에서는 다른 약제에 내성을 보이는 경우, 즉 광범위 beta-

lactamase 효소를 생성하거나, P. aeruginosa, Enterobacter spp. 등

과 같은 내성균의 경우에 meropenem이 유용하게 사용될 수 있다

[100-102] (A-III).

Imipenem의 경우 S. pneumoniae, Acinetobacter spp.에 의한 수

막염에서 일부 치료성적을 보고하고 있으나 간질 발생의 부작용 가능

성 때문에 중추신경계 감염의 치료약제로는 주의를 요한다[103-105]. 

Doripenem의 경우 중추신경계 감염 치료에 대한 연구자료가 부족하

며, ertapenem의 경우도 폐렴사슬알균 수막염 치료에 일부 보고가 있

으나 여전히 더 많은 자료를 필요로 한다[106-108].

5) Fluoroquinolone

Fluoroquinolone, 특히 ciprofloxacin의 경우는 그람음성균 수막

염에서 효과적인 치료성적이 다수 보고되고 있으나, cephalosporin

에 비해서는 연구가 제한적이다. 따라서 내성 그람음성균 감염인 경

우, 또는 cephalosporin에 반응이 없거나 사용이 여의치 않은 경

우 fluoroquinolone이 추천된다[109-113] (B-III). 새로운 fluoro

quinolone, 특히 moxifloxacin의 경우 S. pneumoniae 감염에서 실

험실적, 또는 일부 임상연구에서도 치료효과를 보고하고 있으며, 따라

서 대체약제로 사용이 가능하다[114-116] (B-II). Levofloxacin의 경

우 일부 동물실험에서 뇌척수액 내 효과적인 약물농도를 보고하였으

나 임상에서 levofloxacin 단독 사용에 의한 연구자료가 부족하여 현

재로서는 권장하기 어렵다[117-121]. Gatifloxacin이나 trovafloxacin

은 약물 자체의 부작용으로 인해 더 이상 임상에서 사용되지 않는다.

6) Linezolid 

Linezolid는 현재까지의 임상연구 결과를 토대로 vancomycin 
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내성 장알균(vancomycin-resistant Enterococcus, VRE)에 의

한 수막염에서 사용이 권장되며(B-III), MRSA에 의한 감염에서도 

대체약제로 사용이 가능하다[122-124] (B-III). 다만 penicillin 내

성 S. pneumoniae에 의한 감염에서 linezolid를 대체약제로 사용

하는 것은 현재로서 권장하기 어렵다. 일부 연구에서 실험실적으로 

vancomycin과 cephalosporin의 병용요법보다 효과가 낮다는 보고

가 있으며, 임상에서도 안 좋은 치료성적을 보고한 경우가 있으므로 더 

많은 연구가 필요하기 때문이다[108, 125-127]. 

7) Daptomycin

Daptomycin은 그람양성균 감염 치료에 효과적인, 비교적 최

근에 개발된 약제이다. 현재까지는 S. aurues와 penicillin 내성 S. 

pneumoniae에 의한 수막염에서 단독 또는 병용요법으로 효과적인 

치료성적을 보고하고 있으며, 따라서 향후 연구 결과에 따라서 표준 또

는 대체약제로 고려될 수 있다[128-134]. 하지만, 아직 국내에는 도입

되지 않았다.

10. 원인균에 따라 권장되는 항균요법의 기간은?

<요약>

- 수막알균 수막염과 Haemophilus influenzae 수막염의 치료기간

은 7일을 권장한다(A-III).

- 폐렴사슬알균 수막염의 치료는 7-10일을 권장한다(A-III). 

- Listeria 수막염의 치료 기간은 21일로 권장한다(A-III).

- 그람음성균 수막염은 21-28일 항균제 치료를 권장한다(A-III).

세균성 수막염의 이상적인 치료기간은 아직 명확하지 않다. 많은 

연구에서 단기간의 치료가 장기간의 치료보다 열등하지 않다고 제시

하고 있지만 대부분의 연구는 성인에서의 무작위 대조군 연구가 아니

다. 뉴질랜드의 성인 N. meningitidis 감염(대부분 수막염)에 대한 전

향적 관찰 연구에서는 3일 penicillin 치료가 성공적이었다고 보고했

다[135]. 소아의 세균성 수막염 연구에서 7일 이하의 ceftriaxone 치

료는 10일 이상 치료 시와 같은 효과를 보였다[136-138]. 따라서 N. 

meningitidis의 경우 7일 치료를 권장한다(A-III). H. influenzae 수

막염 역시 여러 연구에서 단기간의 치료를 시행하였고, 결과적으로 치

료실패율, 재발률 또는 사망률에서 차이가 없었으므로 7일 치료를 권

장한다[136, 139, 140] (A-III). S. pneumoniae는 성인 수막염의 가

장 흔한 원인균으로서 성인에서의 예후는 소아보다 나쁘다. 대부분

의 연구에서 폐렴사슬알균 수막염에 7일 치료가 충분하다고 하지만

[74, 139, 140], 성인 폐렴사슬알균 수막염의 7일 치료에 대한 연구결과

가 거의 없기 때문에 위원회에서는 7-10일 치료를 권장한다(A-III). L. 

monocytogenes 수막염의 치료는 일반적으로 14-21일을 권장하고 

있고, 2주 이하의 치료 시 높은 재발률을 보고하고 있다[35, 141-143]. 

비록 국내자료가 충분하지 않지만 본 지침에서도 Listeria 수막염의 치

료 기간을 21일로 권장한다(A-III). 그람음성균 수막염은 지역사회에

서 드물고, 치료기간에 대한 자료는 국내외에 거의 없다[144-146]. 따

라서, 위원회에서는 그람음성균 수막염에 대해서는 21-28일 항균제 

치료를 권장한다(A-III). 위 지침을 정리하면 Table 6와 같다. 이 지침

을 참고하되 환자의 임상적 반응에 따라 개별적인 치료기간을 결정하

는 것이 좋겠다.

11. 스테로이드 보조요법이 필요한가?

<요약>

-	폐렴사슬알균 수막염이 의심되거나 진단된 성인 환자에서 항균제

의 첫 투여 직전 혹은 투여 시에 dexamethasone 10 mg을 정맥주

사하고 4일간 6시간 간격으로 투여하는 것을 고려한다(B-III). 

-	이미 항균제가 투여된 환자에게 보조적 dexamethasone을 투여 

시작하는 것은 권장하지 않는다(A-I).

-	S. pneumoniae나 H. influenzae가 아닌 다른 세균에 의한 급성 

세균성 수막염의 경우, dexamethasone 고용량 치료를 항시 사용

하는 것은 현재로선 고려하지 않는다(B-III).

-	보조적 dexamethasone을 투여한 항균제 내성 S. pneumoniae

에 의한 수막염 환자에 대해서는 치료 기간 동안 임상 경과를 주의 

깊게 추적 관찰할 것을 권장한다(A-III).

중환자의학과 효과적인 항균제 치료의 발전에도 불구하고 세균성 

수막염의 사망률은 10-30%에 이르고, 청력소실 등의 뇌신경 장애와 

같은 후유증 발생률도 5-40%로서 별로 감소하지 않았다[147-149]. 

이와 같이 세균성 수막염의 나쁜 임상 성적은 세균에 대한 인체의 염증 

반응과 관련된 복잡한 기전 때문이며[150], 스테로이드 보조 요법이 염

증 반응을 억제하여 항균제 치료 중 사망과 신경학적 후유증의 발생을 

감소시킬 것이라고 제안되었으나 혈액-뇌척수액 장벽을 통한 항균제

의 투과를 감소시킬 수 있다는 점이 우려되었다.

스테로이드 보조 요법이 세균성 수막염에 걸린 소아에서 심각한 청

력소실에 유익한 효과를 보인다고 메타분석에서 보고된 이후[151, 

152] 성인에서도 스테로이드 보조 요법의 효과에 대한 연구 결과들

을 토대로 미국과 유럽에서의 성인의 세균성 수막염 치료에 관한 지침

에서 스테로이드 보조 요법을 권장하고 있다[3, 4]. 하지만 이러한 권

고를 S. pneumoniae의 항균제 내성이 심각한 국내에서도 고민 없이 

그대로 수용하는 것은 문제가 있을 수 있다. 이 지침들에 인용된 대표

적인 연구를 보면, 유럽의 전향적 무작위 이중맹검 다기관 연구로서 

dexamethasone의 사용이 좋지 않은(unfavorable) 치료결과의 위험 

감소(RR, 0.59; 95% CI 0.37-0.94)와 사망 위험의 감소(RR, 0.48; 95% 

CI 0.24-0.96)를 가져왔다고 보고했다[153]. 하지만, 이 연구에 포함된 

증례들에서 S. pneumoniae 균주들 모두는 penicillin에 감수성이 있

는 균주였으며(MIC <0.1 µg/mL), 모든 증례들은 초기에 penicillins 

혹은 3세대 cephalosporins이 사용되었고 vancomycin은 투여할 필

요가 없는 증례들이었다. 따라서, dexamethasone 투여가 항균제, 특

Table 6. Duration of Antimicrobial Therapy for Bacterial Meningitis based on the 
Isolated Pathogen  
Microorganism Duration of therapy, days

Streptococcus pneumoniae 7-10

Neisseria meningitidis 7

Haemophilus influenzae 7

Listeria monocytogenes 21

Aerobic gram-negative bacilli 21-28
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히 vancomycin의 뇌척수액 내로의 투과를 감소시켜 항균제 내성 S. 

pneumoniae에 의한 수막염 치료결과에 나쁜 영향을 주지 않을까 하

는 우려가 있는 것이다. 

이와 관련된 연구 결과를 보면, 토끼모형을 이용한 실험적 연구에서 

dexamethasone은 뇌척수액 내 vancomycin의 투과를 감소시켰다

[154]. 또한, 성인 수막염 환자에서 dexamethasone과 vancomycin

을 투여했을 때 뇌척수액 내 vancomycin 농도가 예측할 수 없을 정도

로 편차가 심했으며 낮은 농도는 나쁜 치료 성적과 관련이 있었다는 보

고가 있었지만[85] 반면 dexamathasone이 뇌척수액 내 vancomycin 

농도를 감소시키지 않았다는 소아에서의 보고도 있었다[155]. 최근, 프

랑스에서 중환자실에 입원한 폐렴사슬알균 수막염이 의심되는 14명의 

성인 환자를 대상으로 수행한 연구에서는, vancomycin을 60 mg/kg/

day의 용법으로 투여하고 cortocosteroid를 동시에 투여했을 때 뇌척

수액 내 vancomycin의 농도는 적절했다고(평균 7.9 µg/mL, SD 5.1) 

보고되었다[156]. 이를 종합하면, 혈중 농도 모니터링을 통해 적절한 

vancomycin 용법을 유지하면 dexamethasone 투여에도 불구하고 뇌

척수액 내 vancomycin의 농도도 적절하게 유지할 수 있을 것으로 보이

지만 관련된 연구가 더 필요할 것으로 보인다.

말라위와 베트남에서 수행된 무작위 이중맹검 위약-대조 연구에

서는 스테로이드 보조 요법의 임상적 효과에 의문을 갖게 하였으며 

dexamethasone의 유익한 효과는 베트남 연구에서의 세균학적으로 

확진된 환자에 국한되었고[157], 말라위 연구에서는 cortocosteroid

가 사망률과 morbidity를 감소시키지 못했다[158]. 이러한 연구 결과

들이 메타 분석에 포함된 최근 Cochrane 리뷰에서는 corticosteroid

가 청력소실과 신경학적 후유증을 의미 있게 감소시켰으나 총 사망률

을 감소시키지 못했다고 보고했으며 유익한 효과는 고수입 국가들에 

제한되어 관찰되었다고 하였다[159]. 하지만, 분석 결과 근거의 강도가 

최적이지는 않았어도 성인의 세균성 수막염에서 항균제의 첫 투여 전 

혹은 동시에 dexamethasone을 투여하고 4일간 투여할 것을 권고하

고 있다[159]. 

국내에서 최근 수행되었던 전국 다기관 후향적 연구에 의하면 1998

년부터 2008년까지 국내 수막염 환자에서 분리된 S. pneumoniae 균

주의 penicillin 내성률은 60%였고 ceftriaxone 비감수성률(non-

susceptible rate)도 42.1%였다[2]. 2008년부터 2009년까지 아시

아 지역에서 전향적으로 수집된 S. pneumoniae에 대한 연구에서

는 국내 폐렴사슬알균 수막염 환자에서 분리된 S. pneumoniae 균

주의 83.3%가 penicillin에 내성이었고, 41.7%가 ceftriaxone에 중

등도 내성을 보였다[59]. 이와 같이 S. pneumoniae의 penicillin 및 

ceftriaxone에 대한 내성률이 높은 국내에서 보조적 corticosteroid 

요법이 vancomycin의 혈액-뇌척수액 장벽 투과를 저해함으로써 치

료결과에 더 나쁜 결과를 초래하는 것은 아닌지를 조사하기 위해 수행

된 국내 후향적 코호트 분석에 의하면 스테로이드 보조 요법이 폐렴사

슬알균 수막염에 걸린 성인 환자의 사망률에 영향을 주지는 않았으며 

적절한 시점에 corticosteroid를 투여 받은 환자의 경우 신경학적 후유

증이 조금 덜 발생하는 경향이 관찰되었다[160].

위와 같은 외국 및 국내 연구 결과들을 토대로 본 위원회에서는 폐렴

사슬알균 수막염이 의심되거나 진단된 성인 환자에서 항균제의 첫 투

여 직전 혹은 투여 시에 dexamethasone 10 mg을 정맥주사하고 4일

간 6시간 간격으로 투여하는 것을 고려하는 것으로 하였다(B-III). 다

만, 이미 항균제가 투여된 환자에게 보조적 dexamethasone을 투여 

시작하는 것은 치료 성적에 도움이 된다는 근거가 없어서 이는 권장

하지 않는다(A-I). 또한, S. pneumoniae나 H. influenzae가 아닌 다

른 세균에 의한 급성 세균성 수막염의 경우, dexamethasone 고용량 

치료를 항시 사용하는 것은 현재로선 고려하지 않는다(B-III). 보조적 

dexamethasone을 투여한 항균제 내성 S. pneumoniae에 의한 수막

염 환자에 대해서는 치료 기간 동안 임상 경과를 주의 깊게 추적 관찰

할 것을 권장한다(A-III).

12. 세균성 수막염 환자에서 다른 대증치료 및 보조요법이 필요한가?

<요약 >

-	세균성 수막염의 조기 진단과 적극적 초기 치료를 위해서는 신경

집중치료실(neurocritical care unit)의 입원 치료가 필요하다. 

기본적인 환자 처치로 머리를 바로 하여 30도 올리며, 가래 흡입

(suction)은 최소한으로 하며, 안정상태를 유지하게 하며, 정상 또

는 중등도의 저체온 요법을 시행할 수 있으며, 과이산화탄소증은 

피한다(C-III).

-	뇌부종을 조절하기 위해 고삼투성 제제를 사용할 수 있으며 목표 

혈중 삼투압(osmol) 농도는 315-320 mOsm/L을 권장한다(A-I).

-	뇌압 추적 감시 시행 여부는 의식 저하 정도, 신경학적 진찰의 이상 

소견, 뇌영상의 뇌실 확장 정도에 따라 결정할 수 있다(C-III).

-	발작이 나타나면 항뇌전증제(antiepileptic drug)를 정맥 투여하

며 항뇌전증제로는 phenytoin이나 fosphenytoin 및 최근 개발된 

항뇌전증제를 사용할 수 있다(B-III).

세균성 수막염의 조기 진단과 적극적 초기 치료를 위해서는 신경집

중치료실(neurocritical care unit)의 입원 치료가 필요하다. 집중치

료실에서의 기본적인 환자 처치로 머리를 바로 하여 30도 올리며, 가

래 흡입(suction)은 최소한으로 하며, 안정상태를 유지하게 하며, 정상 

또는 중등도의 저체온 요법을 시행할 수 있으며, 과이산화탄소증은 피

한다[161] (C-III). 뇌부종을 조절하기 위해 머리 올리기와 함께 고삼

투성 제제를 사용할 수 있다. 고삼투성 제제로는 20% mannitol 또는 

glycerol을 정맥주사 할 수 있다. Mannitol은 처음 1 g/kg를 10-15분

에 걸쳐 투여한 후 4-6시간 간격으로 추가하거나, 2-3시간 간격으로 

0.25 mg/kg씩 투여할 수 있다. 목표 혈중 삼투압(osmol) 농도는 315-

320 mOsm/L을 권장한다[162-166] (A-I). 두개강 뇌압 추적 감시는 

일반적으로 시행되지는 않지만 폐쇄성 수두증에서 뇌척수액 배액이 

필요한 경우 도움을 줄 수 있다. 뇌압 추적 감시 시행 여부는 의식 저하 

정도, 신경학적 진찰의 이상 소견, 뇌영상의 뇌실 확장 정도에 따라 결

정할 수 있다[167] (C-III).

세균성 수막염에서 뇌전증 발작(epileptic seizure)은 흔하다. 만일 

발작이 나타나면 항뇌전증제(antiepileptic drug)를 정맥 투여한다. 

항뇌전증제로는 phenytoin이나 fosphenytoin 및 최근 개발된 항뇌

전증제를 사용할 수 있다(B-III). 기계호흡과 신경근차단체를 시행한 
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환자에서는 발작을 확인하기 위해서 뇌파 추적 감시를 시행할 수 있다

(C-III). 고령 환자에서는 항뇌전증제를 예방 목적으로 사용할 수 있다

[168-172] (C-II). 또한, 적절한 수액을 공급하여 적정 혈액량을 유지

하는 것이 필요하다[173-175] (B-II).

 13. 뇌실을 통한 항균제 투여의 적응증은 무엇인가? 

<요약 >

- 뇌실염이 동반된 중증의 수막염, 화농성 뇌농양이 뇌실 내로 파열

된 경우, 뇌척수액 션트 감염, 항균제 내성균 감염 치료를 위해 혈

액-뇌척수액 장벽 투과가 잘 안되는 항균제를 사용해야 하는 경우

에는 뇌실을 통한 항균제 투여를 고려할 수 있다(C-III).

뇌실을 통한 항균제 투여의 적응증 및 투여 방법 등에 대한 연구 자

료는 매우 적어 지침을 위한 근거가 불충분하지만 위원회에서는 논의

를 통해 다음과 같이 정리하였다. 뇌실염을 동반한 중증의 수막염, 화

농성 뇌농양이 뇌실 내로 파열된 경우, 그리고 뇌척수액 션트 감염의 

경우에는 뇌실을 통한 항균제 투여를 고려할 수 있다[176] (C-III). 또

한, 항균제 내성균에 의한 수막염 치료를 위해 혈액-뇌척수액 장벽 투

과가 잘 안되는 항균제를 사용해야 하는 경우에는 뇌실을 통한 항균제 

투여를 고려할 수 있다(C-III). 뇌실을 통해 투여하는 항균제는 제한적

이지만 그람음성균 수막염의 경우 polymyxin, 진균성 수막염인 경우 

amphotercin B, 결핵성 수막염인 경우 rifampin 또는 isoniazid, 그리

고 다제내성 결핵인 경우 amikacin이나 levofloxacin의 사용을 고려

할 수 있다[176]. 

뇌척수액 내 항균제의 농도를 충분히 높게 유지하는 것은 수막염의 

치료에서 중요한 인자로 생각된다. 뇌실을 통해 항균제를 투여하는 경

우 그 후 약 1시간 정도 뇌척수액의 배액을 막는 것이 일반적이다. 주입

된 항균제의 뇌척수액 내 농도를 측정하고 뇌척수액 검사 소견의 비교 

및 배양을 위해 매일 뇌척수액을 채취한다. 많은 경우에 있어서 뇌실을 

통한 항균제 투여 후 약 24-48시간이 경과하면 뇌척수액 배양이 음전

되며, 대부분의 경우에 있어서 뇌실을 통한 항균제 투여 후 약 48-72 

시간 동안 뇌척수액 배양에서 균이 분리되지 않는다면 뇌실을 통해 주

입하던 항균제의 사용은 중단할 수 있다[176].

14. 뇌척수액 션트 감염의 치료에서 션트 장치를 제거해야 하는가?  

제거하는 경우 언제 재삽입할 것인가?     

<요약 >

- 감염된 션트 장치를 모두 제거하고 뇌척수액의 뇌실외 배액술을 시

행하면서 적절한 항균제 투여를 권장한다(A-II).

- 션트 장치의 재삽입 시기는 세균 배양검사와 뇌척수액 검사 소견에 

따라 결정한다(B-II).

뇌척수액 션트 감염을 가장 효과적으로 치료할 수 있는 방법은 감

염된 션트 장치를 모두 제거하고 뇌실외 배액술(external ventricular 

drainage)을 시행하면서 적절한 항균제를 투여하는 것이다. 뇌척수액

의 뇌실외 배액술은 션트 감염에 의한 뇌실염을 신속히 청결하게 해 주

며, 뇌수종을 지속적으로 치료할 수 있으므로 감염이 치료될 때까지 

유지할 것을 권장한다[4, 91, 177, 178] (A-II).     

션트 장치의 재삽입 시기는 뇌척수액을 외부로 배액 시키는 관을 

설치 후 채취하는 뇌척수액의 검사 소견 및 세균 분리 여부 등에 따

라 결정할 것을 고려한다[91, 177, 178] (B-II). 한편, 뇌실외 배액관

을 통해 채취하는 뇌척수액의 검사와 세균 배양은 매일 실시한다[4]. 

Coagulase-negative Staphylococcus 감염이면서 정상 뇌척수액 검

사 소견인 환자는 감염된 션트 장치만 제거하면 치료된 것을 의미하므

로, 뇌실외 배액술 후 얻은 뇌척수액의 배양이 음성으로 판정되면 감염

된 션트 장치 제거 후 3일째에 재삽입 한다. 하지만, 뇌척수액 검사소견

에 이상이 있는 경우에는 항균제를 투여하여 뇌척수액 배양에서 균음

전이 확인되고 뇌척수액 단백 농도가 200 mg/dL 이하일 때로부터 7일

간 더 항균제를 투여한 후에 션트 장치를 재삽입 한다. 추적 뇌척수액 

배양에서 균이 계속 분리되면 항균제를 계속 투여하고 뇌척수액 배양 

검사에서 10일 동안 연속 균이 분리되지 않는 경우에 션트 장치의 재

삽입을 하는 것을 추천한다. 

S. aureus에 의한 션트 감염은 재삽입술 시행 전 10일간 뇌척수액 배

양에서 음성 소견이어야 한다. 그람음성막대균에 의한 션트 감염에서

는 대개 10-14일간 항균제를 투여하여야 하지만 임상적 반응에 따라 

항균제의 투여기간이 더 길어질 수도 있다. 일부 전문가들은 감염이 근

절된 것을 확인하기 위해 션트 장치를 재삽입 하기 전 3일간 항균제 투

여를 중단해볼 것을 제시하기도 한다. 하지만, 이러한 방법은 선택적 사

항으로 모든 환자에게 적용할 필요는 없다[178].

15. 급성세균성수막염의 이차 예방이 필요한가?

1) 수막알균 수막염의 이차 예방은 어느 경우에 필요한가?

<요약 >

- 수막알균 감염 환자 발생 시 증상 발생 전 7일 이내에 환자와 접촉

한 가족, 긴밀한 접촉자(구강접촉), 환자의 호흡기 분비물에 노출되

는 의료인에 대하여 화학예방요법(chemoprophylaxis)을 실시한

다(A-II).

- 항균제 화학예방요법은 최초환자(index case)가 확인된 지 24시

간 이내에 시행되어야 하며, 그렇지 못할 경우 가급적 빨리 시행되

어야 한다.  최초환자 발생 후 14일이 초과하여 화학예방요법을 시

행하는 것은 권고되지 않는다(A-II).

- 성인의 경우 rifampin (600 mg 12시간 간격으로 2일간), ceftri

axone (250 mg 근주 1회), 또는 ciprofloxacin (500 mg 경구 1회)

을 사용한다(A-II). 

N. meningitidis 감염증은 미국에서는 연간 1,400-2,800예가 발생

하며[179], 국내에서는 지난 10년간 118예가 발생하였고, 2011년 한 해 

동안 7예가 보고되었다[180]. N. meningitidis는 사람이 유일한 숙주

로서 비인두강의 점막에 집락한 환자 또는 무증상 보균자의 호흡기 분

비물(비말)과의 직접 접촉에 의해 전파된다. 

N. meningitidis 감염증 환자가 발생하였을 경우, 접촉자에서 이차 

발생 위험이 높은데, 일반 인구에 비해 약 1,000배 이상 발병 위험이 높

은 것으로 알려져 있다. 따라서 이차 발생 예방을 위해 긴밀한 접촉자

(close contacts) 를 대상으로 화학예방요법이 필요하다. 일반적으로 
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한 집에 같이 거주하는 가족 또는 구강 접촉(kissing contact)자의 경

우, 이차 발생 위험이 가장 높고[181-185], 화학예방요법이 이차 발생 

건수를 약 89% 감소 시킨다는 메타 분석 결과가 있어[185], 한 집에 같

이 거주하는 가족 또는 구강 접촉자를 긴밀한 접촉자로 정의한다. 취학

전 영유아 보육 시설에서도 N. meningitidis 감염증 발생 후, 이차 발생 

예가 보고된 바 있어[184, 186], 화학예방요법이 필요할 수 있다. 의료

진의 경우 환자의 호흡기 분비물에 직접적으로 노출되는 의료인에 한

하여 화학예방요법이 권고되는데, 구강대 구강 소생술, 기관내 삽관, 기

관내 튜브를 관리하는 경우가 이에 해당한다[179, 187]. 또한 최초 환자

와 장시간 함께 있었던 경우, 예를 들어 8시간 이상의 장거리 비행에서 

환자의 옆 좌석에 앉은 사람에게도 예방요법이 권고된다[188].  

N. meningitidis의 잠복기는 2-10일로 알려져 있으나, 침습성 질환

은 주로 노출 후 7일 이내에 발생하며[187, 189], 한 연구에서는 이차 발

생 환자의 70%가 최초 환자 발생 이후 7일 이내에 발생하였다[184]. 해

외 진료 지침에서는 최초 환자 증상 발생 전 7일 이내 접촉자를 대상으

로 이차 예방 요법을 하는 것이 가장 현실적인 방법이라 기술하고 있으

며[6, 187], 최초 환자에게 항균제가 투여된 후 24시간까지의 접촉자도 

예방요법 대상자로 권고하는 바[190], 본 진료 지침에서도 최초 환자의 

증상 발생 전 7일 이내 접촉자 및 항균제 치료 시작 후 24시간까지의 접

촉자를 대상으로 이차예방요법을 권고하고자 한다. 예방요법을 위한 

약제는 최초환자가 확인된 후 24시간 이내에 투여하여야 하며, 그렇지 

못할 경우 최대한 빨리 투여하여야 하는데, 투여 시점이 지연되어 효과

가 감소하더라도 2주째 까지는 어느 정도 이득이 있다. 하지만 노출된 

후 2주가 경과하면 N. meningitidis에 대한 면역이 형성된 것으로 간주

하고 화학예방요법은 권고하지 않는다[179, 190]. 

화학예방요법으로 사용되는 약제인 rifampin, ciprofloxacin 및 

ceftriaxone은 비인두강내 N. meningitidis 집락화를 제거하는데 

90-95% 효과 있는 것으로 알려져 있으며[191-193], 세가지 모두 화학

예방요법의 적절한 약제로 사용되어 왔다. Rifampin은 12세 이상의 성

인은 경구 600 mg 하루 2회, 2일간 복용하며 1-12세 소아는 10 mg/

kg 하루 2회 2일간 복용하며, 1세 미만 영아는 5 mg/kg 하루 2회 2일

간 복용한다[3, 6, 179, 187, 190]. Ciprofloxacin은 성인 및 12세 이

상 소아에서 경구 500 mg 1회[186]로 투여하며 복용이 간편하여 기

숙사나 군대와 같이 대규모 화학예방요법이 필요한 경우 유용하게 쓰

일 수 있다[187]. Ceftriaxone은 성인에서 250 mg 1회 근주하며, 12

세 미만 소아에서는 125 mg 1회 근주 투여한다. 최근 한 연구결과에 

따르면 azithromycin 경구 500 mg 1회 투여한 경우, rifampin과 비교

했을 때 비인두강내 N. meningitidis 집락화를 제거하는 효율이 93% 

(rifampicin 95%)로 효과가 있었다[194]. Azithromycin은 비교적 안

전하고 투약이 용이하며 현탁액제제가 있어 미국에서는 소아의 화학

예방요법으로 승인을 받았으나[179], 향후 추가적인 근거 자료가 더 필

요하겠다. 

백신 혈청형에 의한 감염증 발생 시 접촉자에게는 예방접종을 시행

하고(B-III), 대규모 유행(outbreak) 발생 시 발생 집단 또는 지역사

회를 대상으로 예방접종을 고려할 수 있다(B-III). 국내에서 유행하

는 N. meningitidis 혈청형이 백신에 포함되어 있는지도 중요한 고려

사항인데 이에 대한 연구 자료가 희박한 실정이다. 국내 군인에서 발

생한 12명의 N. meningitidis 감염 환자들을 조사한 연구에 따르면 모

든 예가 혈청형 A, C, Y, W135 에 양성을 보였고, 혈청형 B, E는 관찰되

지 않았다는 보고가 있다[60]. 또 다른 국내 연구에서는 총 11명의 N. 

meningitidis 감염 환자들을 조사하였는데, 이 중 9명은 혈청형 Y 감염

이었고, 나머지 2명은 각각 B, E 형이었다[72]. 이로 미루어 볼 때 국내

에서 발생하는 N. meningitidis 감염에도 백신 혈청형이 많을 것임을 

시사한다.

2)  H. influenzae 수막염의 이차 예방은 어느 경우에 필요한가?

<요약 >

-	H. influenzae 수막염 환자와 함께 거주하는 접촉자 중에서, 소아, 

면역억제 환자, 비장절제술을 시행 받은 성인이 있을 경우, 이들에

게 화학예방요법을 권장한다(A-I). 

-	화학예방요법으로 rifampin (20 mg/kg/day, 최고 용량 600 mg) 

4일 투약을 권장하며, 3개월 미만의 영아는 kg당 10 mg, 4일 투약

을 권한다(A-I). 

-	거주 접촉자 중 Hib 백신 접종이 아직 끝나지 않은 소아가 있을 경

우, 즉시 1회 추가 접종하고 권고된 예정 날짜에 맞추어 예방 접종

을 완료할 것을 권장한다(A-II). 

-	거주 접촉자 중 비장절제술을 시행 받았거나, 비장기능 이상을 지

닌 성인 환자에서 Hib 백신 접종 후 1년이 경과하였다면 추가 접종

을 고려한다(B-III).

H. influenzae는 캡슐 다당류 구성에 따라 6개의 혈청형(a-f)과 비

캡슐형(nontypable)으로 분류되며, 그 중에서 b형이 주로 5세 미만

의 소아에서 침습성 증증 감염을 일으키는 것으로 알려졌다[195]. H. 

influenzae b형 단백결합 백신(Hib conjugate vaccine, Hib 백신)이 

개발된 이후, 1990년대로 접어들면서 전 세계적으로 소아 접종이 시작

되었고, 백신의 영향으로 H. influenzae b형 소아 감염은 급격하게 감

소하였다[196]. 국내에서 Hib 백신 접종의 영향을 평가하기 위해, 백

신 접종 시기를 기점으로 백신 전기(1986-1995)와 후기(1996-2005)

로 나누어, 소아 수막염 원인균의 변화를 조사한 연구에 의하면 백신 

도입 전기에서는 H. influenzae가 원인의 34.3%를 차지하였으나, 도입 

후기에서는 16.7%로 감소하였고, 국내에 Hib 백신이 본격적으로 사용

된 2001년 이후에는 그 발생률이 5%까지 감소하였다[197, 198]. 한편, 

1998년부터 2008년까지 조사한 국내 성인 수막염 다기관 연구에서는 

H. influenzae로 인한 수막염이 한 건도 포함되지 않았다. 

이와 같이 발생률이 감소하고 있는 H. influenzae 수막염은 소

아에게 주로 문제가 되기 때문에, 감염 발생 시 이차 예방의 주 대

상도 소아와 면역저하가 있는 성인 환자로 국한된다. Ampicillin과 

chloramphenicol은 b형 H. influenzae의 비후두내 보균을 효과적

으로 제거하지 못하나, 3세대 cephalosporin과 quinolone은 90% 

이상의 제균 효과가 있는 것으로 알려졌다[199]. 성인에서는 3세대 

cephalosporin과 quinolone이 수막염의 치료 약제로 주로 사용되

기 때문에, 이런 약제로 치료 받은 환자에서는 제균을 목적으로 화

학예방요법을 따로 시행할 필요는 없다. 또한 건강한 성인이 b형 H. 
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influenzae에 재감염 될 가능성은 거의 없기 때문에, Hib 백신의 재접

종은 시행하지 않는다. 그러나, 비장절제술을 시행 받았거나 기저 질

환으로 비장 기능 장애가 있는 환자에서는 재감염의 위험이 있기 때문

에 Hib 백신 후에 1년이 경과했다면 1회 추가 접종할 것을 권하고 있다

[200, 201]. 

H. influenzae 감염 환자와 함께 거주하는 접촉자를 대상으로 이차 

발생의 위험율을 조사한 코호트 연구에 의하면 접촉자의 0.5%에서 이

차 감염이 발생하였다[202]. 이 연구에서 이차 감염인은 모두 6세 이하

의 소아여서 거주 접촉자 중에서  소아가 이차 감염의 고위험군임이 확

인되었다. 거주 접촉자의 이차 감염 예방 약제로서 rifampin의 효과를 

연구한 무작위배정 비교 연구에서는 rifampin 투약 군에서 비인두 집

락화가 95% 감소하고, 경과 관찰 기간 동안 추가적 감염 증례는 발생

하지 않아서 rifampin 화학요법이 효과가 좋은 요법임을 증명하였다

[203]. Hib 백신도 비인두 집락화를 감소시키는 것으로 보고되었는데, 

1세에서 4세 소아의 Hib 집락률을 Hib 백신의 도입 전후로 평가한 영

국의 연구에서는 1992년에 4%였던 집락률이 백신 도입 이후인 1997

년과 2002년에는 0%로 감소하여 비인두 집락화의 예방에 Hib 접종이 

효과적임이 입증되었다[204]. 

 

맺음말

1. 의의 및 제한점

본 임상진료지침은 세균성 수막염 진료에 대한 전문성을 가진 주요 

학회들에서 추천한 교수들로 구성된 지침 제정위원회에서 기존의 외

국지침을 국내 실정에 맞도록 개작하는 방식으로 개발되었고, 15개의 

핵심 질문을 중심으로 지침을 제정하였다. 관련된 전문 학회들에서 공

동으로 제정한 세균성 수막염의 국내 최초 임상진료지침이라는 점에

서 그 의의가 매우 크다. 다만, 세균성 수막염에 대한 국내 임상 연구 자

료가 많지 않아 국내 실정에 맞는 진료지침이라고 자부하기에는 부족

한 점이 있지만, 최근 이 질환에 관심을 가지고 보고되는 국내 연구 논

문의 수가 늘고 있어 고무적이다.

2. 지침 갱신 및 보완 계획

중추신경계 감염 임상진료지침 제정위원회에서 이번에 제정 발표하

는 지침은 성인의 세균성 수막염에 국한되었으나 그 외 중추신경계 감

염에 대한 지침도 제정될 필요가 있겠다. 향후 본 지침을 실제 임상에 

적용하면서 발견되는 제한점에 대한 의견을 수렴하고, 새로 보고되는 

국내외 연구 자료들을 반영할 수 있도록 지침 개정의 필요성을 1-2년

마다 검토하여 지침 개정이 필요하다고 판단되는 시기, 또는 진료지침 

발표 후 3-5년에, 지침에 대한 개정 작업이 이루어지도록 유관협회의 

지속적인 협력이 필요하다. 다음 개정 지침에서는 국내 실정에 잘 맞는 

지침으로 거듭날 수 있도록 국내 연구가 더욱 활성화되기를 기대한다. 
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